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The aim of this study was not only to improve patient education and its quality among peo-
ple in home hemodialysis (HHD) treatment, but also to improve its patient-centered ap-
proach by investigating patients and nurses’ perceptions of need for information. The pur-
pose of this study is to describe patients need for information and nurses perceptions of 
patients need for information. This study was made in co-operation with HUCS’s Home 
Hemodialysis unit. The research questions were: What kind of education patients in HHD 
need and what kind of education nurses think the patients need. The method was a ques-
tionnaire called Knowledge Expectations of Hospital Patients. The questionnaire was de-
veloped in University of Turku by Leino-Kilpi, Salanterä and Hölttä (2003). Questionnaires 
were sent to patients (N=34) via mail and given to nurses (N=4) by the head nurse of the 
Home Hemodialysis unit. There were also 18 extra statements concerning only HHD. We 
evaluated all the statements in the Likert-like -scale. 
 
Out of all subjects, 52.6 % responded. Results showed that the patients found the bio-
physiological, ethical and economical areas of knowledge as most important. Patients 
wanted the least information from socio-communal area. The results indicated that the 
nurses expected the bio-physiological, economical and functional areas of knowledge to 
be the most important for patients. The least important area in nurses’ opinion was experi-
ential. The patients used the whole rating scale on a wide range where nurses answered 
“very much” or “pretty much” to almost all of the statements. Nurses answered “not at all” 
alternative only few times. From background variables, patient’s sex, life situation and level 
of education affected the results significantly. Age, length of illness or length of time in di-
alysis treatment were not significant. Likewise, the results indicated that nurses overesti-
mated the patient’s need for information. 
 
Further studies may investigate the right timing of patient education, study current patient 
education standards, explore the amount of the received information and its adequacy. In 
addition, it may be useful to investigate the effect of patient education on various hospital 
wards. 
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1 Johdanto 
 
Willem Kolff keksi dialyysikoneen vuonna 1940 Alankomaissa. Toisen maailmansodan 
jälkeen sen käyttöä alettiin vakinaistaa Yhdysvalloissa ja Länsi-Euroopassa akuutin 
munuaisten vajaatoiminnan hoidossa. (Blagg 2010: 1.) Suomeen dialyysi saapui vasta 
vuonna 1961 ja silloinkin hoitoa saivat vain akuuttia munuaisten vajaatoimintaa kärsivät 
potilaat. Vuonna 1964 dialyysi mahdollistui myös kroonista munuaisten vajaatoimintaa 
sairastaville. Ongelmana tuohon aikaan kuitenkin oli dialyysikoneiden ja hoitopaikkojen 
vähyys, jolloin vain harvat pääsivät hoitoon. (40 vuotta elintärkeää toimintaa 2010: 6.) 
Ensimmäinen kotihemodialyysi tehtiin Helsingissä vuonna 1969. Tuolloin siinä oli mu-
kana avustaja tukemassa potilasta, mutta nykyään kotihemodialyysia opetetaan täysin 
itsenäisesti toteutettavaksi. (Malmström – Muroma-Karttunen – Honkanen 2005: 57.) 
 
Tämä opinnäytetyö on tehty yhteistyössä Metropolia Ammattikorkeakoulun ja Helsingin 
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin medisiinisen tulosyksikön kanssa. Teoriaosuudessa 
käydään läpi munuaisten vajaatoimintaa, hemodialyysia, potilasohjausta ja tiedontar-
peiden kokemuksia aiemmin tehdyissä tutkimuksissa. Tutkimusosuudessa kuvataan 
kotihemodialyysipotilaiden ja kotihemodialyysiksikön ohjauksesta vastaavien hoitajien 
käsityksiä potilaiden tiedontarpeista kotihemodialyysiohjauksessa. Tavoitteena on tuot-
taa hyödyllistä tietoa työelämälle, jotta potilasohjausta voidaan kehittää ja parantaa sen 
laatua. Lisäksi tavoitteena on yksilöllistää ohjausta kotihemodialyysipotilailla. Tarkoi-
tuksena on kuvata kotihemodialyysipotilaiden tiedontarpeita kartoittamalla heidän tie-
dontarpeitaan, mutta myös kartoittamalla hoitajien käsityksiä potilaiden tiedontarpeista. 
 
Opinnäytetyön aihe on ajankohtainen ja samalla tärkeä, sillä potilasohjauksen merkitys 
kasvaa jatkuvasti hoitoaikojen lyhentyessä ja samalla potilaiden vastuu omasta hoidos-
taan lisääntyy (Pasternack 2012: 573; Eloranta – Virkki 2011: 8). Aiheen tärkeys ja 
ajankohtaisuus korostuu myös, koska väestön eliniän kasvu lisää pitkäaikaissairauksia, 
kuten 2 tyypin diabetesta ja munuaiskerästulehdusta (glomerulonefriittia). Nämä sai-
raudet puolestaan lisäävät riskiä sairastua munuaisten vajaatoimintaan, joka johtaa 
dialyysin tarpeen kasvuun ja hemodialyysin lisääntymiseen. (Alahuhta – Hyväri – Lin-
nanvuo – Kylmäaho – Mukka 2008: 13.) Dialyysin hoitomuotojen selkeä esittely potilail-
le on vaikuttanut suuresti kotihemodialyysin suosion kasvuun ja kotihemodialyysi onkin 
yleistymässä. Potentiaalisia kotihemodialyysipotilaita on vielä vaikea tunnistaa, ja tähän 
tarvitaankin lisää koulutusta. (Muroma-Karttunen 2013: 25; Pasternack 2012: 573.) 
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2 Munuaisten vajaatoiminta ja hemodialyysi 
 
Munuaisten vajaatoimintaan johtavia syitä on monia. Vajaatoimintaa on akuuttia ja 
kroonista. Akuutti munuaisten vajaatoiminta on seurasta esimerkiksi traumasta, kun 
kroonista vajaatoimintaa aiheuttavat usein erilaiset sairaudet. Näitä sairauksia ovat 
esimerkiksi diabetes ja erilaiset periytyvät tai synnynnäiset sairaudet, kuten munuaisten 
monirakkulatauti, erilaiset munuaiskerästulehdukset sekä verisuonitulehdukset. Pelkäs-
tään ikääntymisestä johtuvien verisuonisairauksien aiheuttama iskeeminen munuais-
tauti on myös lisääntynyt. (Alahuhta ym. 2008: 36, 46–54, 57–58.) 
 
Alla olevasta kuviosta näkee munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoitoon päätyneiden 
potilaiden diagnoosit vuosina 1965–2012. Sairauksien määrät ovat lisääntyneet vuo-
desta 1965 ja osa on noussut melko jyrkästi pääasiassa 1900-luvun aikana. Tyypin 2 
diabetes sekä tarkemmin määrittämätön munuaistauti ovat olleet jyrkimmin nousseet 
sairaudet. Monirakkulatauti, glomerulonefriitti ja nefroskleroosi ovat lisääntyneet melko 
tasaiseen tahtiin. Pyelonefriitista ja amyloidoosista johtuva krooninen munuaisten va-
jaatoiminta on saatu hyvin ennaltaehkäistyä 2000-luvun alkupuolella. Myös tyypin 1 
diabeteksen takia aktiivihoitoon joutuneiden osuus on vähentynyt. Vuoden 2010 jäl-
keen yleisimmät diagnoosit aktiivihoidossa olevilla olivat tyypin 2 diabetes sekä muu 
määritelty tai tarkemmin määrittämätön munuaissairaus. Muilla määritetyillä diag-
nooseilla tarkoitetaan systeemisairauksia, virtsateiden obstruktioita, synnynnäisiä sai-
rauksia, tubulointerstitiaalisia nefriitteja sekä syöpiä. (Suomen munuaistautirekisteri - 
Vuosiraportti 2012: 13.) 
Kuvio 1. Aktiivihoitoon johtaneiden potilaiden diagnoosit (Suomen munuaistautirekisteri - Vuosi-
raportti 2012: 13). 
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Munuaisten toiminnan heikentyessä niiden kyky poistaa kuona-aineita elimistöstä jää 
riittämättömäksi. Tämä johtaa esimerkiksi kaliumin, urean, kreatiniinin ja virtsahapon 
kertymiseen elimistössä, jolloin syntyy ureeminen myrkytystila. (Terminologian tieto-
kannat Kustannus Oy Duodecimin sanakirja 2013. s.v. uremia; Ylä-Kolu 2002.) Uremia 
lisää myös potilaan infektioherkkyyttä. Oireet munuaisten vajaatoiminnassa ovat aina 
yksilöllisiä, mutta yleisenä oireena todetaan verenpaineen nousua. Tämä voi aiheuttaa 
potilaalle esimerkiksi väsymystä, sydänoireita tai hengenahdistusta. Virtsan koostu-
muksessa ja määrässä tapahtuu usein myös erilaisia muutoksia munuaissairaudesta 
riippuen. Terveellä ihmisellä virtsaa erittyy noin 1–2 litraa vuorokaudessa (Saarelma 
2013), kun taas munuaisten vajaatoiminnassa virtsamäärät voivat kasvaa tai vähentyä. 
Suuret virtsamäärät liittyvät virtsassa kohonneeseen proteiinimäärään, jolloin usein 
esiintyy myös turvotuksia. Vähäiset virtsamäärät taas liittyvät pitkälle edenneeseen 
munuaisten vajaatoimintaan. Ihon kutina on yleinen oire munuaisten vajaatoiminnassa. 
Syytä kutinalle ei tiedetä, mutta sen arvellaan johtuvan kalsiumin ja fosforin epätasa-
painosta sekä lisäkilpirauhasen liikatoiminnasta. Syy, jonka takia potilaat hakeutuvat 
yleensä lääkäriin, on turvotus. (Alahuhta ym. 2008: 37–38.) 
 
2.1 Hemodialyysi 
 
Suomessa aktiivihoitoa tarvitsevia potilaita on muihin maihin verrattuna vähän. Vuoden 
2012 alussa Suomessa oli 1 784 dialyysipotilasta. Vuoden 2012 aikana uusia, aktiivi-
hoitoa vaativia potilaita tuli yhteensä 438 ja lähes 400 kuoli. Vuosina 2008–2012 uusis-
ta dialyysipotilaista Helsingin ja Uudenmaan alueella 8 % valitsi hoitomuodokseen koti-
hemodialyysin ja 61 % laitosdialyysin. Vuoden 2012 lopussa kotihemodialyysia toteutti 
4 % kaikista dialyysipotilaista, laitosdialyysia 22 % ja munuaissiirteen oli saanut 62 %. 
(Suomen munuaistautirekisteri - Vuosiraportti 2012: 14, 18, 20, 23, 25.) Helsingissä 
kotihemodialyysia toteutti vuonna 2013 noin 50 potilasta (Muroma-Karttunen 2013: 23). 
 
Dialyysin avulla voidaan korvata osa munuaisten toiminnasta, kuten elimistöön kerty-
neiden kuona-aineiden poistaminen sekä neste- ja elektrolyyttitasapainon korjaaminen. 
Hemodialyysissa tämä korjaus tapahtuu verenkierron kautta potilaalle tehdyn veritien 
avulla. Veritie voidaan tehdä yhdistämällä potilaan käsivarresta hänen oma laskimo ja 
valtimo toisiinsa joko suoraan tai verisuoniproteesilla (AV-fisteli tai AV-grafti) tai sitten 
potilaalla voidaan asettaa erillinen dialyysikatetri. (Vauhkonen – Holmström 2012: 467–
470.) Veritie yhdistetään kanyylien ja letkuston avulla dialyysikoneeseen, joka puhdis-
taa potilaan veren. (Alahuhta ym. 2008: 76.) 
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Dialyysikoneen toimintaperiaate perustuu diffuusioon ja absorptioon, jonka dialysaattori 
hoitaa. Dialysaattori auttaa tasapainottamaan elektrolyyttipitoisuuksia veren ja dia-
lyysinesteen välillä. Dialyysikalvo erottaa potilaan veren ja koneen dialyysinesteen toi-
sistaan. Verestä dialyysinesteeseen imeytyy kreatiniinia, ureaa, kaliumia, natriumia, 
fosforia sekä vesiliukoisia vitamiineja. Dialyysinesteestä voi imeytyä takaisin vereen 
vain natriumia ja kaliumia, jos niiden pitoisuus veressä on alhaisempi. Alipaineen avulla 
mahdollistetaan ylimääräisen nesteen poisto. (Alahuhta ym. 2008: 76.) 
 
Hemodialyysi voidaan toteuttaa sairaalan dialyysiosastolla, avodialyysiasemalla tai 
kotona. Dialyysiosastolla usein hoitajat suorittavat kanyloinnin, kun avodialyysiasemalla 
potilas kanyloi itse itsensä. Avodialyysiasemalla potilas voi  toteuttaa hoitonsa alusta 
loppuun omatoimisesti. Asemalla on kuitenkin hoitajia läsnä ja heiltä potilaat saavat 
tarvittaessa apua. Yleisimpänä dialyysihoitomuotona on, että potilas käy dialyysissa 
kolmesti viikossa ja yksi hoitokerta kestää noin neljä tuntia. Vaihtoehtona on myös suo-
rittaa dialyysi päivittäin lyhyenä hoitona: kahdesta kolmeen tuntiin päivässä viidestä 
seitsemään kertaan viikossa. (Kotihemodialyysi 2013.) 
 
2.2 Kotihemodialyysi 
 
Kotihemodialyysi on kotona suoritettava hemodialyysin muoto. Tällöin potilaalla on ko-
tonaan tarvittavat laitteet ja välineet hemodialyysin toteuttamiseksi ja hän suorittaa hoi-
tonsa ilman terveydenhuoltoalan ammattilaisen apua (Tertti 2013). Lääkäri määrittelee 
potilaalle viikoittaisen dialysoinnin vähimmäistuntimäärän, joka yleensä on 12,5–15 
tuntia. Potilas saa itse suunnitella, milloin dialyysinsa toteuttaa. (Malmström ym. 2005: 
60.) Kotihemodialyysin aloitusta varten kartoitetaan potilaan terveydentila, elämäntilan-
ne sekä asumisolosuhteet. Näiden perusteella lääkäri arvioi potilaan soveltuvuuden 
kotihemodialyysiin. Potilaan ikä, älykkyys, diabetes tai stabiili koronaaritauti eivät ole 
esteitä hoidon aloittamiselle. (Malmström ym. 2005: 58.) Ryghnin, Arildnin, Johnsenin 
ja Rumpsfeldin (2012) tutkimus osoittaa, että kotihemodialyysi on parhain dialyysin 
hoitomuodoista sopivuudeltaan ja vaikuttavuudeltaan. Kotihemodialyysi paransi poti-
laan elämänlaatua ja vähensi liitännäissairauksia sekä kuolleisuutta. Karkar Aymanin 
(2012) tutkimus hemodialyysin muodoista tukee näitä tuloksia. Sairaalassa dia-
lyysiaikoja ja määriä on vaikea lisätä, mutta kotona potilas voi tehdä dialyyseja niin kuin 
hänelle parhaiten sopii. Tämä vaikuttaa suotuisasti hoitoon sitoutumiseen, tehoon sekä 
kustannuksiin. (Honkanen ym. 2004: 1429.) 
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Kotihemodialyysin toteuttaminen vaatii potilaalta sitoutumista ja motivaatiota toteuttaa 
hoitoa itsenäisesti. Lisäksi potilaan terveydentilan tulee olla mahdollisimman hyvä ja 
veritien käsittely ongelmatonta. Dialysoinnin aikana potilaan voinnin tulisi pysyä mah-
dollisimman tasaisena, mutta voinnin muutokset, kuten verensokerin tai verenpaineen 
lasku, eivät ole este kotihemodialyysin toteuttamiselle. Asianmukaisella hoidolla dialyy-
sin aikana ja mahdollisen hoitoon sitoutuneen partnerin avustamana kotihemodialyysi 
voidaan toteuttaa näissäkin tapauksissa. Motivaation ja muiden potilaasta itsestään 
lähtevien seikkojen lisäksi potilaalla tulee olla myös tilat hoidon toteutukseen. Kotihe-
modialyysin mahdollistamiseksi tulee potilaan asuntoon järjestää hemodialyysilaitteen 
lisäksi erilaisia sähkö- ja putkijärjestelyjä. (Honkanen – Malmström – Grönhagen-Riska 
2004: 1430; Muroma-Karttunen 2013: 24.) Suurin syy kotihemodialyysin lopettamiselle, 
munuaissiirteen saamisen lisäksi, olivat sosiaaliset ongelmat. Hoitajien tuleekin kartoit-
taa potilaan kotioloja ja ihmissuhteita tämän vuoksi hyvin tarkkaan jo ennen kuin koti-
hoito aloitetaan. (Muroma-Karttunen 2013: 24.) 
 
Tutkimuksissa, joissa on tutkittu laitosdialyysipotilaiden ja heidän omaistensa suhtau-
tumista kotihemodialyysiin, on todettu, että suurimmalla osalla on positiiviset mielikuvat 
hoitomuodosta ja sen tuomasta autonomian mahdollisuudesta. Kommunikaatiotaitojen 
ja sosiaalisen tukiverkoston olemassaolo olivat positiivia tekijöitä kotihemodialyysiin 
suhtautumisessa. Pelkoina olivat itsensä pistäminen tai jonkin katastrofaalisen tapah-
tuman ilmeneminen hoidon aikana ja perheen rasittaminen. (Cafazzo – Leonard – Eas-
ty – Rossos – Chan 2009: 784; Visaya 2010: 23.)  
 
2.3 Kotihemodialyysin vaikutukset potilaan arkeen 
 
Dialyysi aiheuttaa muutoksia elimistön toimintaan ja altistaa sen vuoksi erilaisille on-
gelmille. Ongelmat liittyvät usein elimistön nestemäärään ja kuona-aineiden kertymi-
seen (Tertti 2013.) Yhtenä ongelmana voi olla myös fistelin tukkeutuminen. Potilaan 
tuleekin osata tarkkailla sen toimivuutta tunnustelemalla ja kuuntelemalla fistelin suhi-
naa. Jos suhina loppuu, tulee potilaan ottaa välittömästi yhteyttä sairaalaan, jotta fisteli 
saadaan avattua. (Alahuhta ym. 2008: 78, 114, 132, 150.) Uremian lisäksi myös veritie 
itsessään on infektioriski, kun hoitoa varten joudutaan läpäisemään iho (Tertti 2013). 
 
Kotihemodialyysi vaikuttaa potilaan arkeen niin ruokavalion, nesteiden saannin, liikun-
nan kuin mielialan kautta. Hemodialyysipotilailla on omat suosituksensa eri ravintoai-
neiden, kuten proteiinin, kaliumin, fosforin ja suolan saannista. Rajoitukset määritellään 
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yksilöllisesti. Proteiinirajoituksella voidaan hidastaa munuaissairauden etenemistä. Pro-
teiinin tarve voi myös nousta, sillä dialysoinnin aikana proteiinia poistuu elimistöstä. 
Nesteiden nauttimisen suhteen annetaan yleisenä ohjeistuksena, että oman päivittäi-
sen virtsamäärän lisäksi saan nesteitä juoda 500–700 millilitraa. Nesterajoituksen mää-
rää kuitenkin aina lääkäri, ja potilaan tulee noudattaa tätä rajoitusta, jotta elimistöön ei 
pääse kertymään nestettä. Nesteiden kertyminen tai liiallisen poistuminen havaitaan 
parhaiten nopeilla painon muutoksilla. Potilaan paino ei saisikaan vaihdella dialyysihoi-
tokertojen välillä yli kahta kiloa. Dialyysivaiheessa hyvällä ravitsemustilalla pyritään 
estämään tai korjaamaan metabolisia häiriöitä, optimoimaan neste- ja suolatasapainoa 
sekä säilyttämään paras mahdollinen ravitsemustila. (Alahuhta ym. 2008: 114–126.) 
 
Dialyysi vaikuttaa myös potilaan liikuntaan ja muuhun fyysiseen aktiivisuuteen. Hoidot 
voivat väsyttää, jolloin energiaa ei jää liikkumiseen. Myös turvotukset voivat rajoittaa 
liikkumista. Fistelikättä tulee varoa liikkuessa eikä sillä saa tehdä mitään raskasta, kos-
ka fisteli voi vaurioitua. Liikunnalla on kuitenkin hyviäkin puolia. Dialyysihoidosta on 
helpompi palautua, jos potilaalla on hyvä fyysinen kunto. Yhteiset liikuntahetket jonkun 
kanssa tukevat myös potilaan psyykkistä hyvinvointia. Liikuntaa voi ja kannattaa har-
rastaa myös dialyysin aikana pienien jumppaliikkeiden avulla. (Alahuhta ym. 2008: 78, 
132–135.) 
 
Pitkäaikaissairaudet ja niiden tuomat muutokset aiheuttavat potilaille paljon erilaisia 
mielialan muutoksia (Alahuhta ym. 2008: 150). Erään arvion mukaan 35 %:lla dia-
lyysipotilaista ja jopa 67,4 %:lla hemodialyysipotilaista on masennusta. (Kallio 2005: 
11). Kotihemodialyysi on mahdollista keskeyttää hetkeksi, jos se nähdään tarpeelliseksi 
(Muroma-Karttunen 2013). Dialyysipotilaan kannattaa mielenterveyden kannalta vaalia 
ihmissuhteitaan. Myös normaaleja rutiinejaan ja harrastuksiaan kannattaa vaalia, kun-
han huomioi sairauden ja hoitojen tuomat rajoitukset. Nämä auttavat tasapainottamaan 
elämää ja mielen hyvinvointia. Matkustaminenkaan ei dialyysipotilaille ole mahdotonta, 
mutta se vaatii järjestelyitä, jotta dialyysihoidot eivät keskeydy. (Munuaispotilaan opas 
2007: 25–26, 33–35, 42.) 
 
Työssäkäynti tai työhön paluu voivat olla haaste munuaissairautta sairastaville ja dia-
lyysihoitoa toteuttaville esimerkiksi sairauden ja hoitojen tuoman väsymyksen vuoksi. 
Jotta työssäkäynti tai työhön paluu voi onnistua, tulee työnantajan, hoitotahon ja työter-
veyshuollon kanssa tehdä tiivistä yhteistyötä. Tarvittaessa työn luonnetta voi muuttaa 
tai työtunteja vähentää, joskus uudelleen kouluttautuminen tulee kyseeseen. Sairastu-
7 
  
neet, jotka eivät ole työelämässä, tarvitsevat tukea ja kannustusta työelämään siirtymi-
sessä. Tässä apuna voivat olla esimerkiksi työkokeilut. (Munuaispotilaan opas 2007: 
39–42.) 
 
Koska hoito suoritetaan kotona, koskettaa sairaus konkreettisesti myös kotioloja. Per-
heen on sopeuduttava tähän muutokseen, ja useimmiten muut perheenjäsenet jättävät 
tunteensa ja tarpeensa taka-alalle. Tärkeää onkin huomioida potilaan tunteiden lisäksi 
myös perheen tunteet. Potilasta ja tämän perhettä voi ohjata esimerkiksi Munuais- ja 
maksaliiton järjestämän vertaistuen pariin, jotta he saavat tukea uuteen elämäntilan-
teeseen tottumiseen. (Tukea henkiseen jaksamiseen 2013; Tukea jaksamiseen 2013.) 
 
3 Ohjaus 
 
Ohjauksella tässä työssä tarkoitetaan hoitotyön auttamismenetelmää, jolla pyritään 
tukemaan potilaan toimintakykyä, itsenäisyyttä ja omatoimisuutta. Tämä kaikki tapah-
tuu hoitajan ja potilaan välisessä vuorovaikutuksessa. Ohjaus on suunnitelmallista ja 
aktiivista toimintaa, jolla pyritään aikaansaamaan muutos. Ohjauksessa hoitaja on poti-
laan kanssa tasavertaisessa vuorovaikutuksessa ja ohjauksen tarkoituksena on saada 
ohjattava, eli tässä tapauksessa potilas, ymmärtämään hoitonsa merkitys ja siihen vai-
kuttavat tekijät sekä mahdollisuus omaan hoitoonsa vaikuttamiseen (Eloranta – Virkki 
2011: 7–8, 19–20). Ohjauksessa hyödynnetään potilaan omia kokemuksia sekä elä-
mäntilannetta ja pyritään soveltamaan ohjaus potilaan oman elämän tarpeiden mukai-
seksi. Ohjaukseen kuuluu tiedon ja tarvittaessa suorienkin vastausten antamista, jos 
potilas ei itse kykene ratkaisemaan tilannettaan. Ohjauksen tarkoituksena on siis myös 
kehittää potilaan ongelmanratkaisutaitoja. (Kyngäs ym. 2007: 25.) Ohjauksen saamista 
ja laatua säätelee myös laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992 § 5). 
 
3.1 Ohjausmenetelmät 
 
Ohjausta voidaan toteuttaa usealla eri tavalla. Eri ohjausmenetelmillä voidaan huomi-
oida potilaan oppimistyylit ja se kuinka hän sisäistää parhaiten tietoa. Ohjausta voidaan 
antaa tavallisen ohjauskeskustelun lisäksi myös audiovisuaalisesti, internetin välityksel-
lä, puhelinohjauksena, kirjallisella ohjausmateriaalilla sekä demonstroimalla. Audiovi-
suaalista ohjausta on muun muassa ohjausvideot. Ne sopivat potilaille, joiden on vai-
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kea lukea. Puhelinohjauksella saadaan tavoitettua potilas pitkänkin matkan päästä. 
Internetohjaus taas sopii potilaille, jotka hallitsevat tietokoneen ja internetin käytön. 
Internetohjausta voidaan toteuttaa niin yksilö-, ryhmä- kuin väestötasollakin. (Kyngäs 
ym. 2007: 116–119, 122–124.) 
 
Kirjallinen ohjausmateriaali toimii usein suullisen ohjauksen tukena. Potilaan ei myös-
kään tarvitse muistaa ulkoa kaikkea saamaansa ohjausta, vaan hän voi tarkistaa tiedot 
kirjallisesta ohjeesta ja samalla palauttaa mieleensä ohjatut asiat. Demonstraatioon 
kuuluu ohjattavan asian havainnollistaminen ja konkretisoiminen, eli ohjaus tapahtuu 
niin sanotusti näyttämisen kautta opettamalla. Kun konkretisointi yhdistetään harjoitte-
luun, saadaan lisättyä potilaan omaa osaamista ja samalla potilas oppii oman koke-
muksensa kautta. Näin potilaasta saadaan aktiivinen oppija ja hänellä on mahdollisuus 
saada heti palautetta toimintatavoistaan. Suullinen ohjaus on yleisin ohjausmuoto, joka 
mahdollistaa vuorovaikutuksellisen tilanteen, jossa potilaan on helppo myös esittää 
kysymyksiä. Suullista ohjausta voidaan käyttää niin yksilöille kuin ryhmillekin. (Kyngäs 
ym. 2007: 74, 124–125, 128–130.) Ryhmäohjaus voi tuoda tukea ja ymmärrystä kroo-
nisesti sairaille potilaille. Ryhmässä potilaat, jotka ovat samassa tilanteessa, saavat 
jaettua kokemuksiaan muiden kanssa. Samankaltaisten kokemusten jako selkeyttää 
usein potilaiden omia ajatuksia ja luo samalla lohtua. (Holma – Koivula – Joronen 
2010: 295.) 
 
3.2 Voimaannuttava ohjaus 
 
Voimaannuttavan ohjauksen tarkoituksena on lisätä potilaan tietoja ja taitoja itsensä 
hoitamisen suhteen. Voimaantuminen mahdollistuu, kun ihmisen voimavaroja vahviste-
taan: yksilöä tai perhettä tuetaan tilanteessa, jossa heiltä puuttuu voimia tai voimat ovat 
vaarassa loppua. (Ivanoff – Risku - Kitinoja – Vuori – Palo 2007: 14.) Voimaantuminen 
on jaoteltu seitsemään eri sisältöalueeseen, joita kartoittamalla voimaannuttavan ohja-
uksen kokonaisvaltainen suunnittelu, toteutus ja arviointi helpottuvat. Leino-Kilpi ym. 
(2005: 310) on jaotellut nämä sisältöalueet seuraavanlaisesti; biologis-fysiologinen 
alue, tiedollinen alue, toiminnallinen alue, sosiaalis-yhteisöllinen alue, kokemuksellinen 
alue, eettinen alue ja taloudellinen alue. Kaikista osa-alueista saa merkittävää tietoa 
potilaasta ja ohjaukseen vaikuttavista tekijöistä (Leino-Kilpi 2005: 310). 
 
Hoitajalta vaaditaan paljon hyviä ominaisuuksia, jotta ohjaus olisi kaikin puolin voi-
maannuttavaa. Sen lisäksi, että hoitaja osaa kartoittaa potilaan taustatiedot voimaan-
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tumisen osa-alueiden avulla ja hyödyntää niitä, häneltä vaaditaan myös omaisten 
huomioimista, motivaatiota ohjaukseen, aktiivisuutta, läsnäoloa sekä välineitä vuoro-
vaikutukseen. (Kääriäinen 2008: 11–13.) Voimavarojen vahvistamisen edellytyksinä 
ovat avoin ja luottamuksellinen yhteistyösuhde ja kommunikointi. Hoitohenkilökunnalta 
vaaditaan riittävästi omia voimavaroja, kuten tietoa ja taitoa, jotta he voivat vahvistaa 
asiakkaan voimavaroja. Voimaannuttavan ohjauksen onnistuminen ja omien ohjaustai-
tojen arvioiminen lisäävät myös hoitajan voimavaroja ja hänen ammatillisuutensa pää-
see kehittymään. (Ivanoff ym. 2007: 14.) 
 
Oppimistarpeiden tunnistamisen tärkeys on suuressa roolissa tietoisen suostumuksen 
antamisessa, potilaan osallistumisessa hoitoonsa koskevaan päätöksentekoon sekä 
potilaan itsemääräämisoikeuden toteutumisessa. Oppimistarpeiden tunnistaminen on 
myös tärkeää elämänlaadullisesta näkökulmasta potilaan terveyden paranemisen kan-
nalta. (Virtanen ym. 2007: 35.) Ohjaavan hoitajan tulee kartoittaa potilaan taustoja, 
aikaisempaa osaamista ja tietämystä perusteellisesti, esimerkiksi voimaantumisen osa-
alueiden avulla. Tällöin ohjauksesta tulee yksilöllistä ja potilasta sekä hoitajaa hyödyt-
tävä. Ohjaustarpeet ja tavoitteet ohjaukselle muodostetaan yhteisymmärryksessä poti-
laan kanssa, jolloin hänen hoitoon sitoutuminensa lisääntyy. Tavoitteiden tulee olla 
myös mahdollisimman konkreettisia, jotta ne ovat saavutettavissa. Ennen varsinaista 
ohjausta hoitaja kartoittaa ohjausmateriaalit ja varmistaa, että tieto jota potilaalle anne-
taan, on ajantasaista ja tutkittua tietoa. Hoitajan tulee osata muokata tutkitusta tiedosta 
ymmärrettävää potilasohjauksen kannalta. Ohjausmateriaalit olisi hyvä antaa potilaalle 
kirjallisena ennen kuin ne käydään läpi suullisesti, jotta potilas voi ohjaustilanteessa 
esittää tarkentavia kysymyksiä. (Kyngäs ym. 2007: 26, 47, 55, 75, 122, 124, 128.) 
 
Ohjaus on hyvä suorittaa rauhallisessa tilassa, jossa saadaan minimoitua mahdolliset 
häiriötekijät. Tällöin saadaan varmistettua potilaan ja hoitajan keskittymiskyvyn maksi-
mointi. Ohjaustilanteeseen varataan myös riittävästi aikaa, jotta ohjaustilanteessa ei 
vallitse kiire. Hoitajan tulee välttää ammattitermien käyttöä ja käyttää termejä, joita poti-
las ymmärtää. Näin potilaalle ei jää epäselvyyksiä eikä väärinkäsityksiä pääse synty-
mään. Ohjaustilanteessa hoitajan pitää kiinnittää huomiota niin omiin kuin potilaankin 
sanattomiin viesteihin, kuten ilmeisiin, eleisiin ja kehonkieleen. Hoitajan tulee käyttää 
motivoivaa ohjaustapaa ja näin ollen osoittaa empatiaa, välttää potilaan kanssa väitte-
lyä ja osata myötäillä potilaan vastarintaa, mutta samalla tukea hänen pystyvyyden 
tunnetta. Potilaan elämän ja elintapojen ristiriitojen esiintuominen pakottaa potilaan 
ajattelemaan asioita syvemmin. Kun potilas ymmärtää ristiriidan nykytilanteensa ja ta-
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voitteiden välillä, hän motivoituu paremmin muutokseen. Positiivinen palaute lisää poti-
laan mielenkiintoa ja oppimismotivaatiota. Ohjaustilanteen jälkeen ohjausta arvioidaan 
yhdessä potilaan kanssa: näin päästään varmuuteen, että hän on ymmärtänyt ohjatut 
asiat. Pieni kertaus pääkohdista on hyödyllistä, sillä ohjaustilanteesta muistetaan usein 
parhaiten ohjauksen alussa ja lopussa kerrotut asiat. Potilaan mieleen jääneitä asioita 
voi myös testata kysymällä häneltä, mitkä asiat olivat tärkeimmät muistaa. Ohjaustilan-
ne kirjataan mahdollisimman selvästi ja kuvaavasti, jotta ohjauksen suunnitelmallisuus 
mahdollistuu. Kirjaamisen tärkeys korostuu, kun ohjaus tapahtuu useammalla eri ker-
ralla ja mahdollisesti myös eri ammattihenkilön toimesta. (Kyngäs ym. 2007: 39, 41, 
45–47, 49, 74, 88.) 
 
3.3 Kotihemodialyysia toteuttavan potilaan ohjaus kirjallisuudessa 
 
Kotihemodialyysipotilaiden ohjauksen yhteydessä puhutaan yleisesti potilaiden pereh-
dyttämisestä. Perehdytys kotihemodialyysia varten kestää yksilöllisen ajan, joka mää-
räytyy potilaan oppimisen mukaan. Perehdytys tapahtuu koulutuksen omaisesti dia-
lyysiopetuskeskuksessa. Koulutusympäristö on pyritty tekemään mahdollisimman ko-
dinomaiseksi. Koulutuksen alussa potilaalle nimetään omahoitaja, joka on vastuussa 
kouluttamisesta. Käynnit sovitaan potilaan aikatauluun sopivaksi, esimerkiksi joko lyhy-
et hoidot neljästä viiteen kertaan viikossa tai pidempi hoito kolmesti viikossa. Koulutuk-
sessa perehdytään neulojen pistämiseen veritiehen, dialyysikoneen toimintaan, sen 
puhdistamiseen sekä dialyysin tekniseen suorittamiseen ja mahdollisiin dialyysin aika-
na ilmeentyviin ongelmiin. Muita ohjattavia asioita ovat munuaisten vajaatoimintaankin 
liittyvät seikat, jotka ovat potilaalle ainakin osittain tuttuja. Dialyysin toteuttaminen kui-
tenkin tuo joitakin muutoksia jo opeteltuihin elämänmuutoksiin. Jo kotihemodialyysin 
suunnitteluvaiheessa tehdään potilaan kotiin arviointikäynti, jolloin kartoitetaan tarvitta-
vat muutostyöt ja otetaan näytteet joko kaivo- tai vesijohtovedestä. Tarvittavat muutos-
työt suunnitellaan mahdollisimman yksinkertaisiksi ja edullisiksi. Potilaan ei itse tarvitse 
kustantaa näitä muutostöitä, vaan ne kustantavat kotikunta vammaispalvelulain velvoit-
tamana. (Malmström ym. 2005: 58–59.) 
 
Dialyysin toteuttamisen onnistumiseksi potilaan tulee osata valmistella dialyysilaite hoi-
tovalmiuteen. Ensin hän täyttää letkuston ja dialysaattorin keittosuolaliuoksella, jotta 
saadaan varmistettua sekä ilman poistuminen letkustosta että letkuston eheys. Muun 
muassa dialyysikonsentraattiin tarvittava vesi valmistetaan vesijohtovedestä siihen 
erikseen tarkoitetun laitteen avulla. Tämän jälkeen potilas asettaa määrätyt hoitoarvot 
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laitteeseen. Näitä arvoja ovat poistettavan nesteen määrä, hoitoaika sekä ulkonesteen 
natriumpitoisuus ja lämpötila. Lisäksi potilaan tulee mitata painonsa ennen ja jälkeen 
dialyysin ja seurata myös verenpainettaan hoidon aikana. Potilas pistää kaksi neulaa 
käteensä. Toista pitkin veri kulkee koneeseen ja toista pitkin puhdistunut veri palaa 
potilaaseen. (Alahuhta ym. 2008: 82–83.) Neulojen piston yhteydessä potilasta on oh-
jattava tarkkaan ja huolelliseen hygieniaan ja aseptiikkaan. Aseptisuus ja huolellinen 
käsihygienia vähentävät veritien kautta kulkeutuvien mikrobien pääsyn elimistöön ja 
vähentävät näin tulehduksien mahdollisuuksia. (Karhumäki – Jonsson – Saros 2005: 
54.) Kun hoito päättyy, loppu veri letkustosta palautetaan takaisin elimistöön keittosuo-
laliuoshuuhtelun avulla. Neulojen poiston jälkeen pistokohtia painetaan 5–10 minuuttia 
vuodon tyrehdyttämiseksi. Hoito on onnistunut, jos potilaan vointi on pysynyt hyvänä, 
haluttu nesteenpoisto on saavutettu sekä verenpaine on tavoitteessaan. (Alahuhta ym. 
2008: 82–83.) 
 
Ennen koulutusjakson loppua potilas saa suorittaa dialyysin itsenäisesti dialyysiyksi-
kössä ja lisäksi hoitaja tulee ensimmäisellä dialyysikerralla kotiin seuraamaan dialyysin 
onnistumista. Potilaan tukena on myös ympärivuorokautinen puhelintuki mahdollisia 
ongelmatilanteita varten. Potilaan seuranta tapahtuu alussa kuukauden, jatkossa kah-
den kuukauden välein lääkärin tapaamisilla sekä kahden viikon välein otettavien veri-
kokeiden kautta. Verikokeista seurataan muun muassa potilaan hemoglobiinia ja ka-
liumia. (Malmström ym. 2005: 59.) 
 
4 Tiedontarve dialyysipotilailla 
 
Kotihemodialyysipotilaiden tiedontarpeita on tutkittu vähän verrattuna muihin potilas-
ryhmiin. Pelkistä kotihemodialyysipotilaista ei ole yksinomaan tutkittu tiedontarpeita, 
vaan kotihemodialyysipotilaita on tutkittu tutkimuksissa, joissa mukana on ollut myös 
muita dialyysipotilaita kuten laitosdialyysi- ja peritoneaalidialyysipotilaita. Laitos- ja peri-
toneaalidialyysipotilaita on taas tutkittu niin Suomessa kuin kansainvälisestikin. Dia-
lyysipotilaiden tiedontarpeiden odotuksia ovat tutkineet Rantanen ym. (2008) ja kroo-
nista munuaisten vajaatoimintaa sairastavien dialyysipotilaiden tiedontarpeita on tutki-
nut Kallio (2005) pro gradussaan. Sekä Rantasen ym. (2008) että Kallion (2005) tutki-
muksessa potilaat nostivat tiedontarpeista tärkeimmiksi biologis-fysiologisen, toiminnal-
lisen ja eettisen osa-alueen. Myös tutkimuksessa, jossa tutkittiin kirurgisten potilaiden 
tiedontarpeita, tärkeimmiksi nousivat juuri nämä kolme osa-aluetta (Rankinen ym. 
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2007). Liisa Iiren (1992) tutkimuksessa omatoimista dialyysia toteuttavien tiedontarpei-
den kartoittamisessa potilaat kokivat tärkeäksi tiedon sairautensa aiheuttajasta, dia-
lyysitekniikasta, ravitsemuksesta sekä munuaissiirron jälkeisestä hoidosta. Puhtaus ja 
aseptiikka olivat myös tärkeitä osa-alueita ohjauksen suhteen. Lisäksi potilaat halusivat 
tietoa mielialojen vaihteluista, taloudellisista ja sosiaaliturvaan sekä työssäkäyntiin liit-
tyvistä asioista. (Iire 1992: 206.) 
 
Rantasen ym. (2008) tutkimuksessa tutkittiin, mitä odotuksia dialyysipotilailla oli tiedon-
tarpeista. Dialyysipotilaat odottivat ohjaukseltaan ennen kaikkea moniulotteista tietoa. 
Tutkimuksessa suurimmat tiedontarpeet olivat biologis-fysiologisista, toiminnallisista ja 
eettisistä osa-alueista. Eniten tietoa koettiin tarvittavan komplikaatioiden ehkäisystä, 
taudin kulusta sekä hoitoon liittyvistä kokeista ja tutkimuksista. Hemodialyysipotilaat 
kokivat tarvitsevansa yleisesti ottaen vähemmän tietoa kuin potilaat, jotka olivat peri-
toneaalidialyysissa. Peritoneaalidialyysipotilaat kokivat tarvitsevansa tietoa vähiten 
taloudellisista ja sosiaalisista osa-alueista, kuten hoidon ja työn yhteensovittamisesta 
tai hoidon vaikutuksista seksuaalisuuteen. Kuitenkin hemodialyysipotilaat odottivat 
enemmän tietoa varsinkin vakuutuksista, sosiaalietuuksista, eri hoitovaihtoehdoista 
sekä hoidon ja työn yhdistämisestä. Eläkeläiset odottivat enemmän kokemuksellista 
tietoa kun taas nuoret eri ammattiryhmien vastuusta. Vanhemmilla potilailla oli suu-
remmat odotukset myös eettisyydestä. (Rantanen ym. 2008: 251–253.) 
 
Tapio Kallion (2005) pro gradu tutki kroonista munuaisten vajaatoimintaa sairastavien 
dialyysipotilaiden tiedontarpeita. Tärkeimmiksi tiedontarpeen osa-alueiksi potilaat koki-
vat biologis-fysiologiset, toiminnalliset ja eettiset tiedontarpeen. Nämä osa-alueet sisäl-
sivät Kallion (2005) tutkimuksessa muun muassa komplikaatioiden välttämisen, lääke-
hoidon ja sen merkityksen, sairauden tuomat rajoitukset sekä potilaan oman vastuun 
hoidostaan. Vähiten tärkeiksi tiedontarpeen osa-alueiksi potilaat kokivat taloudellisen, 
kokemuksellisen ja sosiaalis-yhteisöllisen tiedontarpeen. (Kallio 2005: 51.) 
 
Muista potilasryhmistä tiedontarpeita on tutkittu Suomessa muun muassa kirurgisilta ja 
ortopedisiltä potilailta. Kirurgisilla potilailla tiedontarpeen kokemukseen vaikuttivat eni-
ten potilaan ikä, sukupuoli ja koulutustaso. Nuoret eivät kokeneet tarvitsevansa niin 
paljon tietoa kuin vanhemmat potilaat ja matalamman koulutustason omaavat potilaat 
taas odottivat eniten tiedonsaannilta. Eniten potilaat odottivat tietoa biologis-
fysiologisesta, toiminnallisesta sekä eettisestä osa-alueesta. Potilaiden odotuksien ja 
saadun ohjauksen ero oli pienimmillään biologis-fysiologisen ja toiminnallisen alueen 
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kohdalla. Suurin ero oli puolestaan sosiaalisen ja taloudellisen osa-alueen kohdalla: 
potilaat olisivat halunneet tietää näistä osa-alueista enemmän kuin mitä ohjauksessa 
käsiteltiin. (Rankinen ym. 2007: 155–117.) Ortopediset leikkauspotilaat odottivat saa-
vansa tietoa enemmän kuin itse asiassa saivatkaan. Vähiten tietoa koettiin saavan ko-
kemuksellisesta, eettisestä sekä taloudellisesta osa-alueista. Myös ortopediset potilaat 
halusivat tietoa etenkin komplikaatioiden hoidosta ja ehkäisystä. Vähiten tietoa koettiin 
tarvitsevan liikunnan harjoittamisesta, ahdistuksesta ja pelosta sekä kenelle tunteistaan 
voi puhua. Tässäkin tutkimuksessa iäkkäämmät ja vähän koulutetut kokivat tarvitse-
vansa enemmän tietoa verrattuna nuoriin ja korkeammin koulutettuihin. (Heikkinen ym. 
2007: 270, 274–276.) 
 
5 Työn tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 
 
Tämän työn tarkoituksena on kuvata kotihemodialyysipotilaiden tiedontarpeita kartoit-
tamalla heidän tiedontarpeitaan, mutta myös kartoittamalla hoitajien käsityksiä potilai-
den tiedontarpeista. Tavoitteena on tällä tavalla tuottaa hyödyllistä tietoa työelämälle, 
jotta potilasohjausta voidaan kehittää ja parantaa sen laatua. Lisäksi tavoitteena on 
yksilöllistää ohjausta kotihemodialyysipotilailla. 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymykset ovat: 
1. Millaisia ohjauksen tarpeita kotihemodialyysiohjauksessa olevilla potilailla on? 
2. Millaisia ohjauksen tarpeita hoitaja arvio kotihemodialyysiohjauksessa olevilla 
potilailla olevan? 
6 Aineisto ja menetelmät 
 
6.1 Kohderyhmä 
 
Kyselyyn osallistujiksi valittiin HYKS:n Kotihemodialyysiyksikön ohjauksesta vastaavat 
hoitajat (N=4) sekä viimeisen kahden vuoden sisällä kotihemodialyysin (KHD) aloitta-
neet potilaat (N=34). Kriteereinä olivat myös, että potilaat toteuttivat kotihemodialyysia 
edelleen ja että heillä oli riittävä suomenkielen taito. Kotihemodialyysin aloituksen raja-
us kahteen vuoteen tehtiin sen perusteella, että potilaat mahdollisesti muistaisivat vielä 
kotihemodialyysin aloitukseen liittyvän ohjauksen ja tiedontarpeensa. Poissulkukritee-
14 
  
reinä olivat hoitomuotoa vaihtaneet, KHD:sta esimerkiksi laitoshemodialyysiin tai peri-
toneaalidialyysiin, sekä munuaissiirteen saaneet potilaat. Pienen otantajoukon (N<100) 
vuoksi päädyttiin tekemään kokonaistutkimus. Kokonaistutkimuksessa tutkitaan koko 
perusjoukon jokaista yksilöä erillisenä. (Holopainen – Pulkkinen 2008: 29–30.) Hoitaji-
en vastausprosentti oli 100,00 % (n=4) ja potilaiden 47,06 % (n=16). 
 
6.2 Aineiston keruu 
 
Aineisto kerättiin kyselylomakkeella 3.2.2014–21.3.2014. Kyselyt saatekirjeineen tulos-
tettiin Metropolia AMK:ssa ja opinnäytetyöntekijät nitoivat kyselyt yhteen, kirjoittivat 
potilaiden kyselyiden palautekuoreen valmiiksi palautusosoitteen ja lopuksi laittoivat 
valmiit kyselyt ja saatekirjeet suljettuun kirjekuoreen. Opinnäytetyöntyöntekijät veivät 
kaikki kirjekuoret Kotihemodialyysiyksikön osastonhoitajalle ja hän välitti hoitajien kyse-
lyt hoitajille ja potilaiden kyselyt hän luovutti osastosihteereille. Osastosihteerit postitt i-
vat kirjeet kyselyn kohderyhmän kriteerit täyttäville potilaille. Vastatut kyselyt vastaajat 
pystyivät sulkemaan palautuskirjekuoreen. Hoitajat antoivat vastauksensa osastonhoi-
tajalle ja opinnäytetyöntekijät kävivät hakemassa kyselyt osastonhoitajalta kyselyn vas-
tausajan päätyttyä. Potilaat postittivat vastauksensa Metropolia AMK:lle opinnäytetyötä 
ohjaavalle opettajalle. Saapuneita vastauksia opinnäytetyöntekijät kävivät hakemassa 
säännöllisesti ohjaavan opettajan ovilokerosta. 
 
Kyselylomakkeissa käytettiin valmista Sairaalapotilaan tiedon tarve (SPTT) -mittaria 
(Leino-Kilpi – Salanterä – Hölttä 2003). SPTT-mittarin jälkeen kartoitettiin vielä erityi-
sesti kotihemodialyysipotilaiden hoitoon liittyviä tiedontarpeita. Mittari ei vaatinut esites-
tausta, sillä sitä on käytetty jo aiemmin muun muassa ortopedisilla leikkauspotilailla, 
kirurgisilla potilailla sekä dialyysihoidossa olevilla potilailla. Dialyysipotilaille tarkoitettua 
kyselyä kuitenkin oli muuteltu alkuperäisestä mittarista. (Heikkinen ym. 2007; Rankinen 
ym. 2007; Rantanen ym. 2008.) SPTT-mittarin tiedontarpeiden kartoitus koostui väittä-
mistä, joihin vastattiin Likert-tyyppisen -asteikon mukaisesti välillä 1–4. Potilaat ja hoita-
jat arvioivat tiedontarpeet jokaisen väittämän kohdalla 1=ei ollenkaan, 2=jonkin verran, 
3=melko paljon ja 4=erittäin paljon. Väittämät jaolteltiin voimaantumisen osa-alueisiin, 
mutta tiedollinen osa-alue jätettiin pois kuten alkuperäisestäkin mittarista. Biologis-
fysiologinen sekä toiminnallinen osa-alue sisälsivät kumpikin kahdeksan väittämää, 
kokemuksellinen osa-alue kolme väittämää, eettinen yhdeksän väittämää sekä sosiaa-
lis-yhteisöllinen ja taloudellinen kuusi väittämää. Lopussa oli myös yksi avoin kysymys, 
jossa pyydettiin vastaajia miettimään mahdollisia ohjauksen osa-alueita, joita ei väittä-
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missä mainittu. Lisäväittämät olivat SPTT-mittarin tavoin muotoiltu Likert-asteikolla ar-
vioitaviksi ja niissä käsiteltiin spesifisti kotihemodialyysiin liittyviä tiedontarpeita. Väittä-
missä käsiteltiin esimerkiksi nesterajoitukseen, lääkitykseen, veritiehen, dialyysin käy-
tännön toteutukseen sekä taloudellisiin vaikutuksiin liittyviä asioita. 
 
Potilaille tarkoitetun kyselyn alussa kartoitettiin potilaiden taustamuuttujia: sukupuoli, 
syntymävuosi, koulutustaso, elämäntilanne, sairastamisaika, dialyysihoidon aika ja 
kuinka kauan on ollut kotihemodialyysissa sekä millä tavalla hän dialyysia toteuttaa. 
Lisäksi kartoitettiin alkuperehdytyksen kesto, millä tavalla ja kuinka usein ohjausta on 
saatu, viimeisimmästä ohjauksesta kulunut aika sekä vastasiko ohjaus tiedontarpee-
seen ja oliko ohjaus riittävää. Hoitajilta taustamuuttujia ei kartoitettu vastausten tunnis-
tettavuuden vuoksi. Potilaiden ja hoitajien saamat kyselyt ovat työn lopussa liitteessä 2. 
 
6.3 Aineiston analysointi 
 
Tulokset käsiteltiin IBM SPSS Statistics 21 -tilastointiohjelmalla, jonka avulla luotiin 
havaintomatriisit potilaiden ja hoitajien tuloksille erikseen. Havaintomatriisit toimivat 
pohjana kysymysten ja väittämien tilastoinnille. Tilastoinnissa toinen luetteli arvoja ja 
toinen laittoi ne havaintomatriisiin. Kaikkien tulosten tilastoinnin jälkeen tarkistettiin vie-
lä, että kaikki arvot olivat tulleet oikein. Tämän jälkeen potilaiden ja hoitajien vastauk-
sista muodostettiin summamuuttajia, joilla saatiin käsitys vastausten keskiarvoista. 
Summamuuttujia tehtiin hoitajien ja potilaiden vastauksista tiedontarpeita käsittelevistä 
väittämistä. Tiedontarpeiden eri osa-alueista tehtiin myös omat summamuuttujansa. 
Summamuuttujan avulla saatiin vastauksia laskettua yhteen niin, että kyettiin arvioi-
maan vastauksia kokonaisuutena ja vastaajien mielipiteet nousivat paremmin esiin 
(KvantiMOTV 2009). Summamuuttujan avulla verrattiin myös taustamuuttujien vaiku-
tusta vastaustuloksiin vertaamalla keskiarvoja toisiinsa. Tuloksissa osa-alueiden tärke-
yttä ja taustamuuttujien vaikutusta mitattiin ja havainnoillistettiin vastauksista muodos-
tettujen keskiarvojen avulla. Cronbachia (alfa) käytettiin tiedontarpeisiin koskevien väit-
tämien luotettavuuden arviointiin ja arvoiksi saimme potilaiden osalta 0,978 ja hoitajille 
0,986. Kaikkien vastaajien tulosten yhteisarvona saatiin tulokseksi 0,979. Koska aineis-
ton otoksessa osallistujia oli alle 50 (potilaita N=34 ja hoitajia N=4), ei tulosten kuvai-
lussa käytetty prosentteja vaan ainoastaan vastausten frekvenssejä, eli sitä, kuinka 
moni oli vastannut kuhunkin kohtaan. 
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7 Tulokset 
 
7.1 Kuvaus kohderyhmästä 
 
Potilaista yli puolet (n=12) oli miehiä ja naisia oli neljä. Potilaat olivat syntyneet vuosina 
1937–1977. 41–50 ja 71–80 -vuotiaat olivat suurimmat ikäryhmät. Yksi potilaista jätti 
vastaamatta syntymävuoteensa. Koulutustasokseen potilaista neljä valitsi peruskoulun 
tai kansakoulun, kuusi ammattikoulun tai lukion ja kuusi yliopiston tai ammattikorkea-
koulun. Työelämässä potilaista oli hieman yli puolet (n=9) ja eläkkeellä kuusi. Yksi poti-
las oli kuntouttavassa työssä. Suurin osa potilaista (n=10) oli sairastanut munuaisten 
vajaatoimintaa yli 10 vuotta, 6–10 vuotta sairastaneita oli kaksi, 1–5 vuotta kolme ja 
alle vuoden yksi potilas. Muussa kuin kotihemodialyysissa potilaista yli puolet (n=9) oli 
ollut alle vuoden. 1–2 vuotta muussa dialyysissa oli ollut kaksi ja 3–6 vuotta neljä. Yksi 
potilas oli ollut muussa dialyysissa yli kuusi vuotta. 
 
Kotihemodialyysissa potilaat olivat olleet vaihtelevan ajan. Kolme heistä oli ollut koti-
hemodialyysissa noin kolme kuukautta. Näistä kaksi tasan kolme ja yksi hieman alle 
kolme kuukautta. Kolme muuta potilasta oli ollut kotihemodialyysissa alle vuoden: yksi 
tasan puolivuotta, toinen seitsemän kuukautta ja kolmas 10 kuukautta. Noin vuoden 
kotihemodialyysia oli toteuttanut kolme potilasta: yksi tasan vuoden, toinen vuoden ja 
12 päivää sekä kolmas yhden vuoden ja 2,5 kuukautta. Kaksi potilaista oli toteuttanut 
kotihemodialyysia noin 1,5 vuotta, toinen vuoden ja 5 kuukautta ja toinen vuoden ja 6,5 
kuukautta. Neljä potilaista ilmoitti toteuttaneensa kotihemodialyysia kahdesta neljään 
vuoteen: yksi kaksi vuotta, toinen kolme vuotta, kolmas 3,5 vuotta ja neljäs neljä vuotta. 
Yksi potilaista ei vastannut kysymykseen kotihemodialyysin kestosta. 
 
Potilaista kolme valitsi toteuttavansa dialyysia päivittäin lyhyenä hoitona. Yksi potilaista 
kertoi toteuttavansa yödialyysia ja yksi toi esiin siirtyvänsä yödialyysihoitoon. Potilaista 
kukaan ei toteuttanut kotihemodialyysia kolmesti viikossa pidempänä hoitona. Kotihe-
modialyysin toteutusmuotoon potilaista 12 valitsi kohdan ”Muu, miten?”. Seitsemän 
heistä ilmoitti toteuttavansa kotihemodialyysia viidesti viikossa, osa heistä 2,5–3 tuntia 
kerralla. Neljä kertaa viikossa dialyysia toteutti kolme potilasta ja kuudesti viikossa dia-
lyysia toteutti vain yksi. Neljän tunnin dialyyseja joka toinen päivä toteutti yksi potilas. 
Alla olevasta taulukosta näkee potilaiden taustamuuttujat, joita on juuri kuvattu sanalli-
sesti. 
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Taustamuuttujat n     
Sukupuoli    
 Nainen    4   
 Mies    12   
Syntymävuosi       
 30–40    1 *1 ei vastannut 
 41–50    5   
 51–60    2   
 61–70    3   
 71–80    4   
Koulutustaso       
 Peruskoulu/Kansakoulu  4   
 Ammattikoulu/Lukio  6   
 Yliopisto/Ammattikorkea  6   
Elämäntilanne       
 Työelämässä   9   
 Opiskelee    0   
 Eläkkeellä    6   
 Työtön    0   
 Muu, mikä    1   
Sairastamisaika       
 Alle vuoden   1   
 1-5 vuotta    3   
 6-10 vuotta   2   
 yli 10 vuotta   10   
Dialyysin kesto (muu kuin KHD¹)      
 Alle vuoden   9   
 1-2 vuotta    2   
 3-6 vuotta    4   
 Yli 6 vuotta   1   
KHD:n kesto       
 Alle vuoden    6 *2 ei vastannut 
 1–2 vuotta    4   
 3–4 vuotta    3   
KHD:n toteutustapa       
 Lyhyt dialysointi kerran päivässä  3   
 Yödialyysi    1   
 Pidempi dialyysi kolme kertaa viiikossa 0   
 Muu, miten   12   
¹KHD eli kotihemodialyysi 
Taulukko 1. Potilaiden taustamuuttujat. 
 
Alkuperehdytyksen kestoksi yli puolet potilaista (n=10) ilmoitti noin yhden kuukauden. 
Seitsemän näistä kymmenestä potilaasta antoi kestoksi tasan kuukauden, kun kolme 
muuta antoi kestoksi noin kuukauden ja ± neljä päivää. Kaksi potilasta ilmoitti saa-
neensa alkuperehdytystä alle kuukauden, toinen 15 päivää ja toinen 20 päivää. Kuu-
kauden tai yli kuukauden ohjausta vastasi saaneensa kolme potilasta, kaksi tasan kak-
si kuukautta ja yksi kuukauden ja 10 päivää. Yksi potilaista jätti vastaamatta tähän koh-
taan. 
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Potilaista yli puolet (n=10) oli saanut ohjausta suullisesti ja puolet (n=8) myös kirjalli-
sesti. Lähes kaikki heistä (n=15) olivat saaneet ohjausta konkreettisesti näyttämällä. 
Yksilöohjausta oli saanut yli puolet (n=10) ja visuaalista ohjausta kolme. Kukaan poti-
laista ei ollut saanut ryhmäohjausta, audiovisuaalista ohjausta tai internetohjausta. Val-
taosa potilaista (n=14) koki ohjauksen vastanneen heidän tiedontarpeisiinsa. Kaksi jätti 
vastaamatta tähän kysymykseen. Ohjaus myös koettiin potilaiden joukossa riittäväksi 
(n=14). Yksi potilas koki, että ohjaus ei ollut riittävää, mutta ei perustellut kantaansa. 
Yksi potilaista jätti vastaamatta tähän kysymykseen. Alla olevasta taulukosta näkee 
potilaiden taustamuuttujat liittyen potilasohjaukseen. 
 
Taustamuuttujat n     
Alkuperehdytyksen kesto kuukausina     
 Alle kuukausi    3 *1 ei vastannut 
 Kuukausi    7   
 Yli kuukausi–alle kaksi 
kuukautta 
   3   
 Kaksi kuukautta    2   
Ohjaustapa       
 Suullinen    10   
 Kirjallinen    8   
 Internet    0   
 Visuaalinen   3   
 Audio-visuaalinen   0   
 Konkreettisesti   15   
 Yksilö    10   
 Ryhmä    0   
Ohjauksen tiheys alkuperehdytyksen jälkeen    
 Päivittäin    0   
 Viikoitttain    1   
 Kuukausittain   6   
 Ei saanut/tarvinnut   9   
Milloin viimeksi saatu ohjausta      
 Viikon sisällä   4 * 2 ei vastannut 
 Kuukauden sisällä   4   
 Puolen vuoden sisällä  3   
 Vuoden sisällä   3   
Vastasiko ohjaus tiedontarpeisiin      
 Kyllä    14 * 2 ei vastannut 
 Ei    0   
Oliko ohjaus riittävää       
 Kyllä    14 *1 ei vastannut 
  Ei       1     
 
Taulukko 2. Potilaiden taustamuuttujat liittyen potilasohjaukseen. 
7.2 Potilaiden ja hoitajien tulokset 
 
Potilaat nostivat tärkeimmiksi osa-alueiksi biologis-fysiologisen, taloudellisen ja eettisen 
osa-alueen. Tämän jälkeen tulivat toiminnallinen, kokemuksellinen ja sosiaalis-
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yhteisöllinen osa-alue. Hoitajat taas arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa eniten biolo-
gis-fysiologisesta, taloudellisesta ja toiminnallisesta osa-alueista. Seuraavaksi eniten 
hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa sosiaalis-yhteisöllisestä, eettisestä ja ko-
kemuksellisesta osa-alueesta. Potilaiden ja hoitajien vastausten välillä korostui selkeä-
nä hoitajien taipumus arvioida potilaiden tiedontarpeet suuremmiksi kuin mitä ne todel-
lisuudessa olivat. Hoitajien vastauksien keskiarvot vaihtelivat välillä 2,57–3,72, kun 
potilailla vaihteluväli oli 1,03–3,38. Hoitajien vastauksista tiedontarpeen keskiarvoksi 
muodostui noin 3,07, kun potilaiden kokonaiskeskiarvo oli vain noin 2,60. Selkeimmät 
erimielisyydet löytyivät toiminnallisesta osa-alueesta ja määrällisesti suurimmat erimie-
lisyydet olivat lisäväittämissä. 
 
7.2.1 Biologis-fysiologinen osa-alue 
 
Sairauteen liittyvistä oireista potilaista seitsemän tarvitsi tietoa erittäin paljon ja melko 
paljon kolme. Jonkin verran tietoa halusi neljä potilasta ja kaksi ei tarvinnut tietoa ai-
heesta ollenkaan. Eri hoitovaihtoehdoista tietoa tarvitsi erittäin paljon 11 potilasta ja 
melko paljon kolme. Ei ollenkaan tietoa vastasi tarvitsevansa kaksi ja jonkin verran 
tietoa ei tarvinnut kukaan. Erittäin paljon tietoa siitä, milloin on syytä ottaa yhteyttä hoi-
topaikkaan oireiden pahentuessa, tarvitsi viisi potilasta ja melko paljon yksi. Jonkin 
verran tietoa, tarvitsi puolet (n=8) potilaista. Hoitopaikkaan yhteydenotosta kaksi poti-
laista ei kokenut tarvitsevansa tietoa ollenkaan. Hoitoon liittyvistä komplikaatioista tie-
toa tarvitsi erittäin paljon 10 potilasta ja melko paljon neljä. Jonkin verran tietoa kompli-
kaatiosta tarvitsi yksi potilas ja yhdellä ei ollut tiedontarvetta ollenkaan. Komplikaatioi-
den estämisestä tietoa tarvitsi erittäin (n=8) tai melko paljon (n=4) ja jonkin verran 
(n=3) potilasta. Tietoa komplikaatioiden estämisestä ei tarvinnut yksi potilas. 
 
Tehtävistä tutkimuksista tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi potilasta ja melko paljon seit-
semän. Jonkin verran tietoa tarvitsi kaksi potilasta samoin kuin kahdella potilaalla ei 
ollut ollenkaan tiedontarvetta. Erittäin paljon tietoa tutkimuksiin valmistautumisesta tar-
vitsi neljä potilasta ja melko paljon kolme. Jonkin verran tietoa tarvitsi seitsemän poti-
lasta ja kaksi koki, että heillä ei ole tiedontarvetta tähän asiaan liittyen. Tutkimustulos-
ten saamisesta tietoa tarvitsi erittäin paljon kuusi potilasta ja melko paljon viisi. Jonkin 
verran tietoa tarvitsi kolme ja ei ollenkaan kaksi potilasta. Kuviossa 2 on nähtävissä 
potilaiden tiedontarpeiden keskiarvot biologis-fysiologisesta osa-alueesta. Vastausten 
keskiarvojen välillä vallitsee tasaisuus, mutta varsinkin hoitoon liittyvien komplikaatioi-
den ja erilaisten hoitovaihtoehtojen tärkeys korostuu. 
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Kuvio 2. Potilaiden vastausten keskiarvot biologis-fysiologisella osa-alueella. 
 
Sairauteen liittyvistä oireista hoitajista kaksi arvioi potilaiden tarvitsevan tietoa aiheesta 
erittäin paljon, yksi melko paljon ja yksi jonkin verran. Kukaan vastaajista ei arvioinut 
että potilaat eivät tarvitsisi tietoa tästä ollenkaan. Siitä, milloin potilaiden tulisi ottaa yh-
teyttä hoitopaikkaan oireiden pahentuessa hoitajista puolet (n=2) arvioi potilaiden tar-
vitsevan tietoa erittäin paljon ja toinen puoli (n=2) arvioi tiedontarpeita olevan melko 
paljon. Kukaan ei valinnut ”jonkin verran” tai ”ei ollenkaan”. Hoitoon liittyvistä mahdolli-
sista komplikaatioista hoitajat arvioivat jälleen potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin pal-
jon (n=2) tai melko paljon (n=2). Komplikaatioiden estämisestä kaikki hoitajat (n=4) 
arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon. Erilaisista hoitovaihtoehdoista hoi-
tajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa joko erittäin paljon (n=3) tai melko paljon 
(n=1). Potilaalle tehtävistä tutkimuksista hoitajat arvioivat, että potilaat tarvitsevat tietoa 
erittäin paljon (n=2) tai melko paljon (n=2). Samoin tutkimuksiin valmistautumisesta 
hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin (n=2) tai melko paljon (n=2). Tut-
kimusten tuloksien saamisesta hoitajista kolme arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa 
melko paljon ja yksi erittäin paljon. 
 
Kaikki hoitajat arvioivat potilaiden tiedontarpeiden olevan joko ”erittäin paljon” tai ”mel-
ko paljon” jokaisessa biologis-fysiologisen osa-alueen väittämässä. Potilaat kuitenkin 
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kokivat tarvitsevansa eniten tietoa sairauteen liittyvistä oireista, tehtävistä tutkimuksis-
ta, erilaisista hoitovaihtoehdoista, hoitoon liittyvistä komplikaatioista ja niiden ehkäisys-
tä. Vähiten potilaat tarvitsivat tietoa tutkimuksiin valmistumisesta. 
 
7.2.2 Toiminnallinen osa-alue 
 
Tietoa siitä, miten voi toimia sairaalassa tai poliklinikalla yksilöllisesti henkilökohtaisten 
tarpeiden hoitamiseksi, tarvitsi erittäin paljon puolet (n=8) potilaista. Melko paljon tietoa 
tarvitsi kolme ja jonkin verran kaksi potilasta. Tietoa sairaalassa ja poliklinikalla toimi-
misesta ei tarvinnut ollenkaan kolme potilasta. Sairauden ja hoidon vaikutuksesta koto-
na tapahtuviin järjestelyihin tietoa yhteensä tarvitsi erittäin (n=3) tai melko paljon (n=3) 
yli kolmannes potilaista. Jonkin verran tietoa tarvitsi myös kolmasosa (n=6). Tietoa ko-
tona tapahtuviin järjestelyihin ei tarvinnut ollenkaan neljä potilaista. Apuvälineiden 
hankkimisesta tietoa tarvitsi erittäin paljon neljä potilasta ja melko paljon kaksi. Jonkin 
verran tietoa tarvitsi kuusi ja neljä potilasta ei tarvinnut tietoa ollenkaan. 
 
Soveltuvasta ruokavaliosta tietoa tarvitsi erittäin paljon seitsemän ja melko paljon kol-
me potilasta. Tämä oli yli puolet potilaista (n=10). Jonkin verran tietoa tarvitsi neljä poti-
lasta ja kaksi ei tarvinnut tietoa ollenkaan. Kolme potilaista tarvitsi tietoa liikunnasta 
erittäin paljon ja melko paljon tietoa tarvitsi suurin osa potilaista (n=9). Liikunnan har-
joittamisesta jonkin verran tietoa tarvitsi kaksi potilasta ja kaksi ei tarvinnut tietoa ollen-
kaan. Siitä, kuinka paljon tulisi levätä, jakautuivat vastaukset melko tasaisesti kaikkien 
vaihtoehtojen välille. Kolme potilasta tarvitsi tietoa erittäin paljon, melko paljon tietoa 
tarvitsi neljä ja jonkin verran viisi potilasta. Tietoa lepäämisestä ei tarvinnut ollenkaan 
neljä potilasta. Erittäin paljon tietoa peseytymisajankohdasta tarvitsi kaksi potilasta, 
melko paljon neljä ja jonkin verran kolme potilasta. Hieman vajaa puolet potilaista (n=7) 
ei tarvinnut ollenkaan tietoa siitä, milloin voi peseytyä. Sairauden ja hoidon vaikutuk-
sesta eritystoimintaan tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme ja melko paljon kuusi potilasta. 
Jonkin verran tietoa tarvitsi neljä ja tietoa ollenkaan ei tarvinnut kolme potilasta. Alla 
olevasta kuviosta (3) näkee, kuinka toiminnallisesta osa-alueesta tärkeimmiksi tiedon-
tarpeiksi nousivat yksilöllinen toimiminen sairaalassa tai poliklinikalla, liikunnan harjoit-
taminen sekä soveltuva ruokavalio. 
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Kuvio 3. Potilaiden vastausten keskiarvot toiminnallisella osa-alueella. 
 
Henkilökohtaisten tarpeiden hoitamiseksi sairaalassa tai poliklinikalla, hoitajat arvioivat 
potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=2) tai jonkin verran 
(n=1). Sairauden ja hoidon vaikutuksesta kotona tehtäviin järjestelyihin, hoitajista kaksi 
arvioi potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon. Melko paljon tietoa arvioi tarvitsevan 
yksi hoitaja ja jonkin verran yksi. Tarvittavien apuvälineiden saamisesta potilaat tarvit-
sisivat tietoa hoitajien mielestä joko erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=1) tai jonkin 
verran (n=2). Soveltuvasta ruokavaliosta tietoa arvioitiin tarvittavan erittäin paljon (n=2), 
melko paljon (n=1) ja jonkin verran (n=1). Hoitajat arvioivat liikunnan harjoittamisesta 
potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=2) ja jonkin verran 
(n=1). Siitä, kuinka paljon potilaan tulisi levätä, hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan 
tietoa tasaisesti joka vaihtoehdolle. Peseytymisestä hoitajat arvioivat potilaiden tarvit-
sevan tietoa joko erittäin paljon (n=2) tai melko paljon (n=2). Sairauden ja hoidon vaiku-
tuksesta eritystoimintaan hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon 
(n=2), melko paljon (n=1) tai jonkin verran (n=1). 
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Toiminnallisesta osa-alueesta sekä potilaat että hoitajat nostivat tärkeimmiksi sairaa-
lassa tai poliklinikalla yksilöllisesti toimimisen, liikunnan harjoittamisen, ruokavalion ja 
sairauden vaikutuksen eritystoimintaan. Hoitajat nostivat tärkeäksi myös sairauden ja 
hoidon vaikutukset kotona tapahtuviin järjestelyihin. Vähiten potilaat kokivat tarvitse-
vansa tietoa lepäämisestä ja peseytymisestä. 
 
7.2.3 Kokemuksellinen osa-alue 
 
Sairauden ja hoidon mahdollisesti aiheuttamista tunteista tietoa tarvitsi erittäin paljon 
yksi potilas, melko paljon viisi ja jonkin verran yhdeksän potilasta. Yksi potilas vastasi 
myös, että ei tarvitse tietoa aiheesta ollenkaan. Kenen kanssa keskustella sairauteen ja 
hoitoon liittyvistä tunteista tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme potilasta, melko paljon 
kuusi ja jonkin verran viisi. Ollenkaan tietoa asiasta ei tarvinnut kaksi potilasta. Aikai-
sempien sairaalakokemusten hyödyntämisestä nykyisessä hoidossa tietoa tarvitsi erit-
täin paljon yksi potilas. Melko paljon tietoa tarvitsi viisi potilasta ja jonkin verran kah-
deksan. Ollenkaan tietoa aiheesta ei tarvinnut kaksi potilasta. Alla olevassa kuviossa 
(4) ovat potilaiden vastausten keskiarvot kokemuksellisessa osa-alueessa. Vastaukset 
jakautuvat hyvin tasaisesti, mutta hieman muita tärkeämpämä pidettiin keskusteluapua. 
 
Kuvio 4. Potilaiden vastausten keskiarvot kokemuksellisella osa-alueella. 
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Tunteista, joita sairaus ja sen hoito mahdollisesti potilaalle aiheuttaa, arvioivat hoitajat 
potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=1) ja jonkin verran 
(n=2). Hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon 
(n=2) ja jonkin verran (n=1) siitä, kenen kanssa potilas voi keskustella sairauteen ja 
hoitoon liittyvistä tunteista. Aiempien sairaalakokemusten hyödyntämistä nykyisessä 
hoidossa, hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa melko paljon (n=2), jonkin ver-
ran (n=1) ja ei ollenkaan (n=1). Sekä potilaat että hoitajat nostivat tärkeimmäksi sen, 
kenen kanssa potilas voi keskustella hoidon ja sairauden aiheuttamista tunteista. 
 
7.2.4 Eettinen osa-alue 
 
Hoitoa koskevaan päätöksentekoon osallistumisesta tietoa tarvitsi erittäin paljon puolet 
potilaista (n=8) ja melko paljon neljä. Jonkin verran tietoa tarvitsi potilaista kolme ja 
ollenkaan tietoa ei tarvinnut yksi potilas. Hoidon aikana omien toiveiden kuuluville 
saamiseksi tietoa tarvitsi erittäin paljon yli puolet (n=9) ja melko paljon kuusi potilasta. 
Yksi potilaista ei tarvinnut tietoa ollenkaan. Oikeuksista sairaalassa tietoa tarvitsi erit-
täin paljon viisi potilasta, kuten myös melko paljon ja jonkin verran tietoa tarvitsevia oli 
kumpiakin viisi. Yksi potilas ei tarvinnut tietoa tästä väittämästä ollenkaan. Omasta vas-
tuusta hoidon onnistumiseksi tietoa erittäin paljon tarvitsi seitsemän potilasta ja melko 
paljon kuusi. Potilaista kaksi tarvitsi tietoa jonkin verran ja yksi ei ollenkaan. Poti-
lasasiamiehen toiminnasta tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme potilasta ja melko paljon 
viisi. Jonkin verran tietoa tarvitsi neljä potilasta, samoin kuin tietoa ei tarvinnut ollen-
kaan neljä potilasta. Hoitoon osallistuvien ammattiryhmien vastuualueiden määrittelystä 
tietoa tarvitsi erittäin paljon neljä potilasta ja melko paljon myös neljä potilasta. Jonkin 
verran tietoa tarvitsi viisi ja ei ollenkaan kolme potilasta. 
 
Siitä, kuinka potilasta koskevat tiedot pysyvät salassa, tietoa tarvitsi erittäin ja melko-
paljon kummastakin vastausvaihtoehdosta kolme potilasta. Jonkin verran tietoa tarvitsi 
kuusi ja ei ollenkaan kolme potilasta. Yksi potilaista ei vastannut kyseiseen kohtaan 
mitään. Kenelle potilasta koskevia tietoja annetaan, tietoa tarvitsi erittäin paljon kaksi 
potilasta ja melko paljon neljä. Jonkin verran tietoa tarvitsi potilaista seitsemän ja ei 
ollenkaan kolme. Omiin potilasasiakirjoihin tutustumisesta tietoa tarvittiin tasaisesti kai-
kista vastausryhmistä. Alla olevassa kuviossa (5) on esillä eettisen osa-alueen potilai-
den vastausten keskiarvot. Keskiarvojen mukaan eniten tietoa tarvittiin hoitoon liitty-
vään päätöksen tekoon osallistumisesta, hoidon aikana toiveiden saamisesta kuuluville 
ja vastuusta hoidon onnistumiseksi. 
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Kuvio 5. Potilaiden vastausten keskiarvot eettisellä osa-alueella. 
 
Osallistumisesta hoitoon koskevaan päätöksentekoon, kuinka potilas voi saada omat 
toiveensa kuuluviin hoitonsa aikana ja oikeuksista sairaalassa, hoitajat arvioivat potilai-
den tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=2) ja jonkin verran (n=1). 
Potilaiden omasta vastuusta hoidon onnistumiseksi, hoitajat arvioivat potilaiden tarvit-
sevan tietoa joko erittäin (n=3) tai melko paljon (n=1). Potilasasiamiehen toiminnasta 
hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1) tai jonkin verran 
(n=3). Kaikki hoitajat olivat sitä mieltä, että potilaat tarvitsevat jonkin verran tietoa poti-
laiden hoitoon osallistuvien ammattiryhmien vastuualueiden määrittelystä sekä siitä, 
kuinka potilasta koskevat tiedot pysyvät salassa. Siitä, kenelle potilaita koskevia tietoja 
annetaan, arvioivat hoitajat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko pal-
jon (n=1) ja jonkin verran (n=2). Potilasasiakirjoihin tutustumisesta hoitajat arvioivat 
potilaiden tarvitsevat tietoa joko erittäin paljon (n=1) tai jonkin verran (n=3). 
 
Sekä potilaat että hoitajat nostivat tärkeimmiksi eettisestä osa-alueesta tiedon päätök-
sen tekoon osallistumisesta, omien toiveiden kuuluviin saamisesta, oikeuksista sairaa-
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lassa sekä vastuusta hoidon onnistumisessa. Potilaat ja hoitajat pitivät vähiten tär-
keimpinä tietoina potilasasiamiehen toimintaa sekä potilastietojen salassa pysymistä. 
 
7.2.5 Sosiaalis-yhteisöllinen osa-alue 
 
Tukihenkilön saamiseksi sairaalassa olon jälkeen tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme 
potilasta ja melko paljon myös kolme potilasta. Jonkin verran tietoa tarvitsi viisi potilas-
ta ja ei ollenkaan viisi. Sairaalapapin tai -teologin tapaamisesta tietoa tarvitsi erittäin 
paljon yksi potilaista, jonkin verran tietoa seitsemän ja puolet potilaista (n=8) ei tarvin-
nut tietoa ollenkaan. Potilasjärjestöjen toiminnasta tietoa tarvitsi erittäin paljon vain yksi 
potilas. Melko paljon ja jonkin verran tietoa tarvitsi neljä potilasta kummastakin vasta-
usvaihtoehdosta. Tiedon tarvetta tästä aiheesta ei ollut seitsemällä potilaista. Mahdolli-
sesta jatkohoitopaikan tarpeesta tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme potilasta ja melko 
paljon kuusi. Jonkin verran tietoa tarvitsi viisi potilasta ja ei ollenkaan kaksi. 
 
Siitä, keneltä läheiset voivat saada tietoa potilaan sairauteen ja hoitoon liittyvistä asiois-
ta, tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi potilasta ja melko paljon neljä. Jonkin verran tietoa 
tarvitsi viisi potilasta ja ei ollenkaan kaksi. Läheisten mahdollisuudesta osallistua hoi-
toon tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme potilasta, kuten myös melko paljon tietoa tarvit-
sevia oli kolme. Jonkin verran tietoa tarvitsi potilaista yhdeksän ja ei ollenkaan yksi. 
Seuraavassa kuviossa (6) korostuu tärkeys läheisten tiedonsaannista ja hoitoon osal-
listumisesta ja jatkohoitopaikasta. Vähiten tietoa haluttiin sairaalapapista/-teologista 
sekä potilasjärjestöjen toiminnasta- 
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Kuvio 6. Potilaiden vastausten keskiarvot sosiaalis-yhteisöllisellä osa-alueella. 
 
Tukihenkilön saamisesta sairaalassa olon jälkeen, sairaalapapin tai -teologin tapaami-
sesta ja potilasjärjestöjen toiminnasta hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa joko 
melko paljon (n=2) tai jonkin verran (n=2 ). Mahdollisesti tarvittavan jatkohoitopaikan 
saamisesta hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa joko erittäin paljon (n=1) tai 
melko paljon (n=3). Siitä, keneltä läheiset voivat saada tietoa sairauteen ja hoitoon liit-
tyen, hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon 
(n=1) ja jonkin verran (n=2). Läheisten osallistumisesta hoitoon, hoitajat taas arvioivat 
potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=2) ja jonkin verran 
(n=1). 
 
Potilaat tarvitsivat vähiten tietoa sosiaalis-yhteisöllisestä osa-alueesta, hoitajat taas 
arvioivat osa-alueen kolmanneksi vähiten tärkeäksi. Potilaat nostivat kaikkein tärkeim-
miksi tiedon, keneltä läheiset voivat saada tietoa sairauteen ja hoitoon liittyen sekä 
mistä saada tarvittava jatkohoitopaikka. Hoitajat arvioivat potilaiden tavoin potilaiden 
tarvitsevan eniten tietoa mahdollisesta jatkohoitopaikan saamisesta, mutta hoitajat ko-
kivat potilaiden tarvitsevan tietoa myös läheisten osallistumisesta hoitoon. 
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7.2.6 Taloudellinen osa-alue 
 
Kuntoutuksesta ja siihen liittyvistä kustannuksista tietoa tarvitsi erittäin paljon puolet 
potilaista (n=8). Jonkin verran tietoa tarvitsi potilaista viisi ja ei ollenkaan kolme. Ku-
kaan potilaista ei vastannut kohtaan ”melko paljon” tähän väittämään liittyen. Sopeu-
tusvalmennuskursseista ja niiden kustannuksista tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi poti-
lasta ja melko paljon kolme. Jonkin verran tietoa tarvitsi kolme potilasta ja ei ollenkaan 
viisi. Jatkohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon kustannuksista tietoa tarvitsi erittäin 
paljon kuusi ja melko paljon seitsemän potilasta. Jonkin verran tietoa tarvitsi yksi ja ei 
ollenkaan kaksi potilasta. Vakuutusasioista tietoa tarvitsi erittäin paljon neljä potilasta ja 
melko paljon kuusi. Jonkin verran tietoa tarvitsi kaksi ja ei ollenkaan neljä potilasta. 
Sairauspäivärahoista tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi potilasta ja melko paljon neljä. 
Jonkin verran tietoa sairauspäivärahoista tarvitsi kolme ja ei ollenkaan neljä potilasta. 
Erittäin paljon tietoa lääkehoidon kustannuksista tarvitsi seitsemän potilasta ja melko 
paljon kuusi. Jonkin verran tietoa tarvitsi vain yksi ja ei ollenkaan kaksi potilasta. Alla 
olevassa kuviossa (7) ovat taloudellisen osa-alueen vastausten keskiarvot potilaiden 
vastauksista. Neljän ensimmäisen kysymyksen keskiarvot olivat tasaiset, mutta kaksi 
viimeistä kysymystä korostuivat. Nämä kaksi kysymystä käsittelivät tiedontarvetta jat-
kohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon kustannuksista ja lääkehoidon kustannuksista. 
 
Kuvio 7. Potilaiden vastausten keskiarvot taloudellisella osa-alueella. 
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Hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan kuntoutuksesta ja siihen liittyvistä kustannuksis-
ta tietoa erittäin paljon (n=2), melko paljon (n=1) ja jonkin verran (n=1). Sopeutumis-
valmennuskursseista ja niiden kustannuksista hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan 
tietoa erittäin paljon (n=1), melko paljon (n=1) ja jonkin verran (n=2). Jatkohoidon tai 
kotona tapahtuvan hoidon kustannuksista sekä lääkehoidon kustannuksista hoitajat 
arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa joko erittäin paljon (n=2) tai melko paljon (n=2). 
Myös vakuutusasioista hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon 
(n=2) tai melko paljon (n=2). Sairauspäivärahoista hoitajat arvioivat potilaiden tarvitse-
van tietoa erittäin paljon (n=2), melko paljon (n=1) ja jonkin verran (n=1). 
 
Taloudellinen osa-alue oli potilaiden vastausten perusteella kolmanneksi tärkein osa-
alue ja hoitajillakin taloudellinen osa-alue nousi toiseksi tärkeimmäksi osa-alueeksi. 
Potilaat ja hoitajat olivat samaa mieltä jatkohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon ja lää-
kehoidon kustannuksista, ja nostivat ne tärkeimmiksi väittämiksi taloudellisessa osa-
alueessa. 
 
7.2.7 Kotihemodialyysiin liittyvät tiedontarpeet 
 
Sairauden perussyistä tietoa tarvitsi erittäin paljon vain yksi ja melko paljon vastanneita 
potilaita oli kaksi. Jonkin verran tietoa tarvitsi kuusi potilasta ja ei ollenkaan seitsemän. 
Sairauden nykytilasta tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi potilasta ja melko paljon seitse-
män. Jonkin verran tietoa tarvitsi yksi potilas ja ei ollenkaan kolme. Sairauden ennus-
teesta tietoa erittäin paljon tarvitsi neljä ja puolet (n=8) potilaista tarvitsi tietoa melko 
paljon. Jonkin verran tietoa tarvitsi yksi potilas ja ei ollenkaan kolme. Hoidon tulokselli-
suudesta tietoa erittäin paljon tarvitsi neljä potilasta ja melko paljon kahdeksan. Jonkin 
verran tietoa tarvitsi kaksi potilasta, kuten myös kaksi potilasta ei kokenut tarvitsevansa 
ollenkaan tietoa tästä aiheesta. 
 
Lääkehoidosta ja sen merkityksestä tietoa tarvitsi erittäin paljon kuusi potilasta ja melko 
paljon neljä. Jonkin verran tietoa tarvitsi neljä potilasta ja ei ollenkaan kaksi. Lääkehoi-
don toteutuksesta tietoa erittäin paljon tarvitsi neljä potilasta ja melko paljon kuusi. Poti-
laista neljä tarvitsi jonkin verran tietoa ja ei ollenkaan kaksi. Dialyysihoidon käytännöstä 
tietoa tarvitsi erittäin paljon viisi potilasta ja melko paljon kaksi. Jonkin verran tietoa 
tarvitsi seitsemän ja ei ollenkaan kaksi potilasta. Dialyysikoneen käytöstä tietoa tarvitsi 
erittäin paljon kaksi potilasta ja melko paljon kolme. Jonkin verran tietoa tarvitsi kuusi ja 
ei ollenkaan viisi potilasta. 
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Veritien itsenäisestä kanyloinnista tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme ja melko paljon 
yksi potilas. Jonkin verran tietoa tarvitsi viisi potilasta ja ei ollenkaan seitsemän. Veri-
tien seurannasta ja hoidosta tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme ja melko paljon yksi 
potilas. Jonkin verran tietoa tarvitsi seitsemän ja ei ollenkaan viisi potilasta. Aseptiikas-
ta, kuten esimerkiksi käsihygieniasta, tietoa tarvitsi erittäin paljon kaksi potilasta ja mel-
ko paljon yksi. Jonkin verran tietoa tarvitsi kuusi potilasta ja ei ollenkaan seitsemän. 
 
Sairauden ja hoidon aiheuttamista rajoituksista toimintakykyyn tietoa tarvitsi erittäin 
paljon neljä potilasta ja melko paljon viisi. Jonkin verran tietoa tarvitsi viisi potilasta ja ei 
ollenkaan kaksi. Nesterajoituksesta ja sen merkityksestä tietoa tarvitsi erittäin paljon 
kaksi ja melko paljon neljä potilasta. Jonkin verran tietoa tarvitsi seitsemän ja ei ollen-
kaan kolme potilasta. Melko paljon sairauden ja hoidon vaikutuksesta ulkonäköön tar-
vitsi kolme potilasta ja jonkin verran viisi. Puolet potilaista (n=8) ei tarvinnut tästä tietoa 
ollenkaan ja kukaan ei valinnut kohtaa ”erittäin paljon”. Seksuaalisuuden häiriöistä tar-
vitsi tietoa melko paljon viisi potilasta ja jonkin verran kuusi. Ollenkaan tietoa ei tarvin-
nut viisi potilasta. Tähänkään kohtaan yksikään potilaista ei valinnut kohtaa ”erittäin 
paljon”. Erittäin paljon tietoa tunteista, joita sairaus ja sen hoito mahdollisesti läheisissä 
herättää, tarvitsi kolme potilasta. Jonkin verran tietoa aiheesta tarvitsi kuusi ja ei ollen-
kaan neljä potilasta. 
 
Sairauden ja hoidon yhteensovittamisesta opiskelun, harrastuksen tai työnteon kanssa 
tietoa tarvitsi erittäin paljon kolme potilasta ja melko paljon neljä. Jonkin verran tietoa 
tarvitsi kolme ja ei ollenkaan kuusi potilasta. Matkustamisesta tai lomamatkojen teosta 
tietoa tarvitsi erittäin paljon neljä potilasta ja melko paljon yksi. Puolet potilaista (n=8) 
tarvitsi tietoa jonkin verran ja kolme ei tarvinnut tietoa ollenkaan. Alla olevassa kuvios-
sa (8) on potilaiden kotihemodialyysiin liittyvien väittämien vastausten laskennalliset 
keskiarvot. Eniten tietoa potilaat tarvitsivat sairauden nykytilasta ja ennusteesta, hoidon 
tuloksellisuudesta, lääkehoidosta ja sen merkityksestä, samoin kuin lääkehoidon tote-
uksesta. Lisäksi tärkeiksi koettiin mahdolliset toimintakyvyn rajoitteet ja dialyysihoidon 
käytäntö. Selkeästi vähemmän tietoa potilaat halusivat sairauden perussyystä ja ulko-
näön muutoksista, joita sairauteen ja sen hoitoon mahdollisesti liittyy. 
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Kuvio 8. Potilaiden vastausten keskiarvot kotihemodialyysia käsittelevistä lisäkysymyksitä. 
 
Sairauden perussyystä kaikki hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa jonkin ver-
ran. Sairauden nykytilan tiedontarpeeksi arvioitiin erittäin paljon (n=2), melko paljon 
(n=1) ja jonkin verran (n=1). Sairauden ennusteesta kaikki hoitajat arvioivat potilaiden 
tarvitsevan tietoa melko paljon. Lääkehoidosta ja sen merkityksestä hoitajat arvioivat 
potilaiden tarvitsevan tietoa joko erittäin paljon (n=3) tai melko paljon (n=1). Hoitajat 
arvoivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=2) tai melko paljon (n=2) lääke-
hoidon toteutuksesta. Dialyysihoidon käytännöstä sekä dialyysikoneen käytöstä hoitajat 
arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=3) tai melko paljon (n=1). Erittäin 
(n=2) tai melko paljon (n=2) koettiin tietoa tarvittavan hoidon tuloksellisuudesta. Veri-
tien itsenäisestä kanyloinnista hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin pal-
jon (n=3) tai melko paljon (n=1). Veritien seurannasta ja hoidosta sekä aseptiikasta 
hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin (n=2) tai melko paljon (n=2). 
 
Sairauden ja hoidon aiheuttamista toimintakyvyn rajoituksista hoitajat arvioivat potilai-
den tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=1) tai melko paljon (n=3). Hoitajat arvioivat poti-
laiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon (n=2), melko paljon (n=1) tai jonkin verran (n=1). 
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nesterajoitukseen ja sen merkitykseen liittyen. Sairauden ja hoidon vaikutuksesta ulko-
näköön kaikki hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa jonkin verran kun taas sek-
suaalisuuden häiriöistä hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erittäin paljon 
(n=2) ja jonkin verran (n=2). Tunteista, joita sairaus ja sen hoito mahdollisesti läheisis-
sä aiheuttaa, hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa melko paljon (n=2) ja jonkin 
verran (n=2). Sairauden ja hoidon yhteensovituksesta opiskelun, harrastuksen ja työn-
teon kanssa sekä matkustamisesta hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa erit-
täin paljon (n=2), melko paljon (n=1) ja jonkin verran (n=1). 
 
Potilaiden ja hoitajien vastaukset kaikkein tärkeimmistä väittämistä olivat pitkälti sa-
manasuuntaiset. Hoitajilla tärkeiksi nousseita väittämiä oli vain enemmän kuin potilailta 
tuli ilmi. Sekä potilaat, että hoitajat arvioivat vähiten tärkeiksi tiedon joka koski sairau-
den perussyitä, sairauden ja hoidon aiheuttamista tunteista läheisissä ja sairauden ja 
hoidon vaikutuksesta ulkonäköön. Potilaat arvioivat tarvitsevan vähiten tietoa nestera-
joituksesta ja sen merkityksestä, dialyysikoneen käytöstä, itsensä kanyloinnista ja ka-
nylointipaikan seurannasta ja hoidosta sekä aseptiikasta, kun hoitajat pitivät näitä ky-
symyksiä hyvinkin tärkeinä. 
 
7.2.8 Potilaiden kommentit avoimessa kysymyksessä 
 
Alkuperäiseen SPTT-mittariin kuului yksi avoin kysymys, jossa kartoitettiin väittämistä 
mahdollisesti puuttuvia osa-alueita, joita olisi tärkeä huomioida ohjauksen kannalta. 
Kolme potilaista toi esiin, että ei ollut ensimmäistä kertaa dialyysihoidossa. Eräs heistä 
koki erittäin tärkeäksi hoidon saamisen omalla äidinkielellä tai, jos on tulkin käytön 
mahdollisuus, niin heitä pitäisi hyödyntää. Osa toi myös ilmi pettymyksensä Munuais-
tautiliittoon: se on enemmän suunnattu munuaissiirtopotilaille. Eräät potilaat toivat 
myös esiin sekä tyytyväisyytensä että tyytymättömyytensä Dialyysiopetuskeskukseen. 
Dialyysiopetuskeskuksesta koettiin saavan kaikki mahdollinen tietoa ja opastus, jos 
hoidon aikana ilmenee vaikeuksia ympäri vuorokauden. Dialyysiopetuskeskuksen koet-
tiin myös salaavan tietoja ja jyräävään potilaita päätöksenteossa. Myös oikeus vaihtaa 
lääkäriä nostettiin esiin. 
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8 Pohdinta 
 
8.1 Tulosten pohdinta 
 
Tässä kyselyssä potilaat tarvitsivat eniten tietoa biologis-fysiologisesta, taloudellista ja 
eettisestä osa-alueesta. Toiminnallinen osa-alue nousi neljänneksi tärkeimmäksi ja 
seuraavaksi tulivat kokemuksellinen ja sosiaalis-yhteisöllinen osa-alue. Tulokset olivat 
siis samansuuntaisia verrattuna hoitajien vastauksiin, sillä biologis-fysiologinen ja eetti-
nen osa-alue olivat kolmen tärkeimmän joukossa ja kokemuksellisesta ja sosiaalis-
yhteisöllisestä osa-alueesta haluttiin vähiten tietoa. Sekä Kallion (2005) että Rankisen 
ym. (2007) tutkimuksissa eniten tietoa tarvittiin biologis-fysiologisesta, toiminnallisesta 
ja eettisestä osa-alueesta. Vähiten tietoa tarvittiin taloudellisesta, kokemuksellisesta ja 
sosiaalis-yhteisöllisestä osa-alueesta. (Kallio 2005: 51; Rankinen ym. 2007: 115.)  
 
Taustatekijät, kuten sukupuoli ja koulutus, vaikuttivat vastanneiden tiedontarpeisiin. 
Naiset tarvitsivat yleisesti ottaen enemmän tietoa kuin miehet. Tämä näkyy SPSS-
ohjelman avulla lasketuista keskiarvoista: naisten keskiarvo tiedontarpeesta oli noin 
3,01 kun miehillä vastaava luku oli vain 2,45. Kallion (2005: 57) tutkimuksessa suku-
puolten välillä ei ollut havaittavissa eroja tiedontarpeen osalta. Rankinen ym. (2007: 
114) tutkimuksessa naisilla oli suuremmat odotuksen tiedontarpeesta ennen kirurgisia 
toimenpiteitä kuin miehillä. Kotiutumisen jälkeen eroavaisuutta ei ollut enää havaitta-
vissa. (Rankinen ym. 2007:114.) Tämä tukee osittain tässä kyselyssä saatuja tutkimuk-
sia. 
 
Koulutus saattoi vaikuttaa jonkin verran vastanneiden tiedontarpeisiin. Perus- tai kan-
sakoulun tiedontarpeiden keskiarvo oli 2,70 ja ammattikoulun tai lukion käyneiden tie-
dontarpeen keskiarvo oli 2,69. Yliopiston tai ammattikorkeakoulun käyneillä tiedontar-
peen keskiarvo oli noin 2,47. Tämä poikkeaa Kallion (2005: 57) tutkimuksen tuloksesta, 
jossa koulutuksella ei havaittu olevan vaikutusta. Tässä kyselyssä koulutustason vaiku-
tusta tiedontarpeisiin ei voida varmuudella osoittaa. Rankisen ym. (2007: 116) tutki-
muksessa koulutuksella todettiin olevan vaikutusta tiedontarpeisiin, niin, että alemman 
koulutuksen saaneilla oli suuremmat odotukset tiedonsaannin suhteen kuin korkeam-
min koulutetuilla. Tämä näkyy tämän kyselyn tuloksissa. 
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Tässä työssä iällä ei ollut havaittavissa olevaa merkitystä potilaiden vastauksiin. Kallion 
(2005: 57) omassa tutkimuksessa iällä oli yhteys eettiseen tiedontarpeeseen. Rankisen 
ym. (2007: 115–116) tutkimuksessa iäkkäillä oli suurempi tiedontarve kuin nuoremmilla 
vastaajilla. Dialyysihoidossa oloajalla, alkuperehdytyksen kestolla tai sairastamisajalla 
ei ollut merkittävyyttä tässä kyselyssä. Kallion (2005: 57) tutkimuksessa dialyysissa 
oloajalla taas oli merkitystä. Tässä kyselyssä vastaajista työelämässä olevilla oli suu-
rempi tiedontarve kuin eläkkeellä olevilla. Työelämässä olevien vastausten keskiarvo 
oli kaikista tiedontarpeiden osa-alueista noin 2,80 kun eläkeläisillä vastaava luku oli 
2,30. Tämä on ristiriidassa verrattuna Kallion (2005: 57) tutkimukseen, sillä siinä eläk-
keellä olevilla tiedontarve oli suurempi kuin työssä olevien. Nämä erovaisuudet tulok-
sissa voivat johtua vastaajakadosta sekä eri kohderyhmästä (Holopainen – Pulkkinen 
2008: 19–20). 
 
Kotihemodialyysin toteutustavalla saattoi olla vaikutusta. Tiedontarvetta käsittelevistä 
kysymyksistä eniten tietoa tarvitsivat yödialyysipotilaat (ka 3,33). Tosin vain yksi potilas 
vastasi toteuttavansa yödialyysia. Kuutena päivänä viikossa dialyysia toteuttavien vas-
tausten keskiarvo oli 3,01 ja joka päivä neljä tuntia dialyysia toteuttavien 2,98. Näissä-
kin vastaajia oli vain yksi per toteutusmuoto. Viitenä päivänä dialyysia eri ajan toteutta-
vien keskiarvoksi muodostui 2,55 ja neljänä päivänä toteuttavilla 2,58. Lyhyttä dialyysia 
päivittäin toteuttavien vastausten keskiarvo oli 2,21 ja heidän keskiarvonsa oli pienin. 
Näin ollen voisi päätellä lyhyttä dialyysiä päivittäin toteuttavien tarvitsevan muita dia-
lyysimuotoja vähemmän tietoa. 
 
Ohjaustavalla saattoi olla vaikutusta potilaiden tiedontarpeisiin. Visuaalisesti ohjausta 
saaneiden (n=3) vastausten keskiarvo tiedontarpeiden osalta oli 3,28, kirjallisesti saa-
neiden (n=7) 2,88, suullisesti saaneiden (n=9) 2,83, yksilöohjausta saaneiden (n=9) 
2,70 ja konkreettisesti ohjaamalla saaneiden (n=14) 2,62. Konkreettisesti näyttämällä 
ja yksilöohjausta saaneilla tiedontarpeet olivat siis matalammat kuin muulla tavalla oh-
jausta saaneilla. Tuloksia ei voi kuitenkaan yleistää, sillä potilaat saattoivat valita vain 
osan ohjaustavoista. Esimerkiksi yksilöohjausta vastasi saaneen vain yhdeksän ja näin 
seitsemän ei vastannut saaneensa yksilö- tai ryhmäohjausta ollenkaan. 
 
Ohjaustiheydellä alkuperehdytyksen jälkeen saattoi olla myös vaikutusta tiedontarpei-
siin. Viikoittain alkuperehdytyksen jälkeen ohjausta saaneiden tiedontarpeen keskiar-
voksi muodostui 3,29 kun kuukausittain ohjausta saaneiden keskiarvo oli 2,78. Vastaa-
jien, jotka eivät olleet saaneet tai tarvinneet ohjausta alkuperehdytyksen jälkeen, vas-
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tausten keskiarvo oli vain 2,43. Sillä, kuinka lähiaikoina potilaat olivat saaneet viimeksi 
ohjausta, saattoi myös olla vaikutusta vastauksiin. Viimeksi viikon sisällä ohjausta saa-
neiden tiedontarpeen keskiarvo oli 2,62. Kuukauden sisällä ohjausta saaneiden vasta-
usten keskiarvo oli 2,96. Puolen vuoden sisällä ohjausta saaneiden vastausten kes-
kiarvo oli 2,32 ja vuoden sisällä ohjausta viimeksi saaneiden 2,46. Potilaat, jotka olivat 
saaneet ohjausta viimeksi vähintään puolivuotta sitten tai kauemmin, tarvitsivat tietoa 
vähemmän kuin kuukauden ja viikon sisällä ohjausta saaneet. Tästä voi päätellä, että 
he, jotka hakevat vähemmän ohjausta tarvitsevat tietoa keskimäärin vähemmän kuin 
ne, jotka hakeutuvat ohjaukseen. 
 
8.2 Luotettavuus 
 
Luotettavuus opinnäytetyössä huomioitiin koko prosessin ajan aina tarkoituksen, tutki-
muskysymysten ja tutkintamenetelmän valinnan, kohderyhmän ja tulosten laadun sekä 
niiden analysoinnin osilta. Kysymykset ja väittämät lomakkeeseen valikoitiin kohde-
ryhmän perusteella ja tarkoituksena oli saada tietoa taustatekijöistä, jotka mahdollisesti 
vaikuttaisivat tuloksiin. Kohderyhmä kyselyille mietittiin myös tarkkaan, jotta tulokset 
olisivat mahdollisimman luotettavia. Kyselytutkimuksen avulla saatiin haastateltua use-
ampia henkilöitä. Myös esitietojen kartoitus ja tiedonkeruu oli näin ollen laajempaa. 
Heikkoutena kyselytutkimuksissa tietenkin on, että niistä saatavaa aineistoa arvioidaan 
pinnalliseksi. Kyselytutkimusta tehdessä ei voi tietää, kuinka vakavissaan vastaajat 
vastaavat kyselyyn tai kuinka hyvin he ymmärtävät kyselyn kysymykset. Myös mahdol-
linen vastaajien kato eli vastaamattomuus voi nousta suureksi tekijäksi tulosten luotet-
tavuuden kannalta. (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2009: 195.) Tässä kyselyssä poti-
laiden osalta vastaajakato oli suuri, mutta lähes puolet potilaista kuitenkin vastasi kyse-
lyyn. Aineisto jäi kuitenkin niin pieneksi, että siitä ei voi tehdä yleistyksiä tai johtopää-
töksiä ilman, että tulosten tarkkuus kärsisi (Holopainen – Pulkkinen 2008: 37–38). Työn 
ja varsinkin kyselyn luotettavuutta arvioitiin SPSS-ohjelman Cronbachin (alfa) avulla. 
Kyselyn vastaukset potilaiden osalta olivat 0,978 ja hoitajien osalta 0,986. Vastaukset 
ovat luotettavia, kun arvot ovat enemmän kuin 0,700. Tämä viittaa siihen, että kyselyn 
vastaukset olisivat luotettavia. 
 
Kyselyssä käytettiin jo valmiiksi testattua ja standartoitua mittaria sen antaman luotet-
tavuuden vuoksi (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 190). Kyselylomakkeen 
teossa on tärkeä kiinnittää huomiota lomakkeen selkeyteen ja kysymysten muotoon: 
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niiden tulee olla tarkkoja ja lyhyitä ymmärtämisen kannalta. Kysymysten järjestyksellä 
ja määrällä on myös merkitystä. (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2009: 202–203.) Vaik-
ka kysely oli melko nopea tehdä, oli se melko pitkä, joten tämä on saattanut hyvinkin 
karsia vastaajamäärää. Kyselyssä kuitenkin mitattiin juuri sitä, mitä oli tarkoituskin: tie-
dontarpeita liittyen kotihemodialyysiohjaukseen. 
 
Opinnäytetyön luotettavuutta lisää se, että työtä on tehnyt kaksi opiskelijaa. Työhön 
sokeutuminen on pyritty välttämään tällä tavalla. Lisäksi työn näkökulma ja teoriapohja 
on laajempi, luotettavampi ja neutraalimpi tulosten tulkinnan kannalta kuin yksin teh-
dessä. Kaksin tehtynä työssä vältetään myös virhepäätelmät. Luotettavuutta lisää 
myös tutkimustulosten selkeä esitystapa: lukijalla ei ole mahdollisuutta tulkita niitä vää-
rin ja kaikki saadut tulokset on esitetty työssä. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 
2013: 196–198.) Kaikki epäselvät vastaukset tulkittiin samalla tavalla, jotta luotettavuus 
ei sen suhteen kärsisi. Potilaat ovat kuitenkin voineet arvioida tiedontarvettaan eri nä-
kökulmista ja tämä taas heikentää tulosten luotettavuutta. Ideana oli kartoittaa potilai-
den tiedontarpeita kotihemodialyysihoidon ohjauksen aikana, jolloin tiedontarpeet ovat 
oletettavasti suurimmillaan. Tämä seikka olisi pitänyt tuoda esille paremmin saatekir-
jeissä. 
 
Tulokset antavat jonkinlaista osviittaa siitä, miten tärkeiksi potilaat kokivat eri tiedon 
osa-alueet potilasohjauksessa. Tulokset ovat kuitenkin karkea kuvaus vain yhden toi-
mintayksikön potilaiden ja hoitajien kokemuksista heidän vähyytensä ja homogeeni-
syydensä takia. Varsinkaan hoitajien tulokset eivät ole yleistettävissä. Suurin osa poti-
laista, jotka vastasivat, oli miehiä, joten tulokset antavat paremman kuvan miespuolis-
ten potilaiden tiedontarpeista. Tulosten avulla hoitajat voivat realisoida oletuksensa 
potilaiden tiedontarpeista ja näin ollen heidän ohjauksensa voi kehittyä potilaslähtöi-
semmäksi. Hoitajat eivät voi kuitenkaan olettaa potilaiden tarvitsevan tietoa aina tämän 
kyselyn tulosten mukaisesti vaan heidän tulee aina kartoittaa yksilöllisesti potilaan tie-
dontarpeita.  
 
8.3 Eettisyys 
 
Työn aihe on eettisesti tärkeä, sillä sen avulla pyritään parantamaan potilasohjauksen 
laatua ja huomioimaan yksilölähtöisen potilasohjauksen tärkeys. Kyselyssä ja sen tu-
losten analysoinnissa noudatettiin eettisesti hyväksyttyjä toimintatapoja, kuten rehelli-
syyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta. Potilaille ja hoitajille tehdyssä saatekirjeessä tuotiin 
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esiin, ketkä ovat tutkimusta tekemässä ja miksi. Saatekirjeessä kävi myös ilmi, että 
osallistuminen kyselyyn on täysin vapaaehtoista, anonyymia ja kyselyyn vastaamatta 
jättäminen ei vaikuttaisi mitenkään saatavaan hoitoon. Kyselyyn osallistujat eivät hyö-
tyneet kyselyyn vastaamisesta ja heille annettiin mahdollisuus esittää halutessaan lisä-
kysymyksiä sähköpostin välityksellä. Opinnäytetyön teko ei aiheuttanut vaaraa potilaille 
tai hoitajille ja se kunnioitti ihmisarvoa eikä ketään voitu tunnistaa vastausten perusteel-
la. Aiheen sensitiivisyys ja yksityisyys huomioitiin koko tutkimuksen ajan. Aihe oli aidos-
ti kiinnostava eikä työtä tehdessä syyllistytty vilppiin. (Hyvä tieteellinen käytäntö 2012; 
Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 211–212, 219.) 
 
Tutkimuslupa haettiin HYKS:n medisiinisen tulosyksikön johtavalta ylihoitajalta. Lupa-
hakemus on liitteenä työn lopussa (Liite 4). Asianomainen lupa SPTT-mittarin käyttöön 
haettiin Turun yliopistolta, professori Helena Leino-Kilveltä. Lisäksi kysely näytettiin 
Kotihemodialyysiyksikön osastonhoitajalle sekä medisiinisen osastoryhmän päällikölle 
ja myös he hyväksyivät kyselyn sisällön ja täydensivät sitä. Kyselylomakkeiden vasta-
ukset käytiin läpi huolellisesti käyttäen kaksoistarkastusta. Tutkimustuloksia ei käsitellyt 
kukaan muu kuin tämän opinnäytetyön tekijät. Kyselylomakkeet säilöttiin talteen opin-
näytetyön työstämisen ajaksi, jonka jälkeen täytetyt lomakkeet tuhottiin. Tutkimuksen 
tulokset ovat kaikille avoimet ja lisäksi ne ovat saatavissa Theseus-tietokannasta. 
Työssä otettiin huomioon jo olemassa olevat tutkimukset sekä niiden tutkimustulokset 
ja ne tuotiin esille asianmukaisella tavalla, niin että alkuperäisten tutkimusten tekijät 
ovat yhdistettävissä omiin tuloksiinsa. (Hyvä tieteellinen käytäntö 2012; Kankkunen – 
Vehviläinen-Julkunen 2013: 211–212, 219.) 
 
8.4 Jatkotutkimusehdotukset 
 
Tämä opinnäytetyö kartoitti potilaiden ja hoitajien kokemuksia tiedontarpeista liittyen 
kotihemodialyysia toteuttavien potilaiden ohjaukseen. Jatkossa voisi kartoittaa kotihe-
modialyysiyksikön nykyiset ohjauskäytänteet ja tutkia ohjauksen oikea-aikaisuutta koti-
hemodialyysia toteuttavien potilaiden kohdalla. Lisäksi voisi kartoittaa, missä vaiheessa 
hoitoa potilaat kokevat minkäkin tiedon tärkeäksi Osa potilaista on saanut ohjausta 
kahdessa eri yksikössä, joten yhtenä jatkotutkimusaiheena voisi olla, miten tämä on 
vaikuttanut ohjauksen laatuun ja potilaiden kokemuksiin ohjauksesta ja sen toteutumi-
sesta. Yhtenä jatkotutkimusaiheena voisi olla myös potilaiden saama tiedon määrä: 
saavatko he tietoa liikaa vai liian vähän, miksi ja mistä aiheista. 
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Saatekirjeet 
 
Arvoisa potilas, 
 
Olette olleet hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä (HYKS) kotihemo-
dialyysiyksikössä. Hoitoon ja siihen liittyviin tehtäviin perustuen otamme Teihin yhteyttä 
tutkimustarkoituksessa. Olemme viimeisen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita Metropo-
lia Ammattikorkeakoulusta. Teemme opinnäytetyötämme yhteistyössä HYKS Medisiini-
sen Kotihemodialyysiyksikön kanssa. HYKS:stä on annettu lupa suorittaa tämä tervey-
denhuollon ammattiopintoihin kuuluva opinnäytteeksi tarkoitettu tutkimus. Aiheemme 
liittyy kotihemodialyysia toteuttavien potilaiden tiedontarpeisiin ohjauksessa. Lisäksi 
kartoitamme hoitajien näkemyksiä samasta asiasta. Tavoitteena on kehittää potilasoh-
jausta ja sen laatua kotihemodialyysikoulutuksen tiedontarpeiden osalta. Potilasohja-
uksen kehittämistä varten on tärkeää saada tietoa potilaiden kokemuksista, eli siis juuri 
Teiltä. 
 
Alussa kartoitamme esitietojanne, jonka jälkeen tulee jo aiemmin kehitetty Sairaalapoti-
laiden tiedontarpeen kartoittamisen -mittari (SPTT). SPTT -mittari sisältää 40 väittä-
mää, joista osa liittyy sairaalassa oloon. Pyydämme Teitä kuitenkin vastaamaan kaik-
kiin väittämiin. Näiden SPTT –mittarin väittämien jälkeen tulee vielä 18 väittämää liitty-
en kotihemodialyysiin. Kyselyyn vastaaminen kestää noin 30 minuuttia. Kyselyyn osal-
listuminen on täysin vapaaehtoista, ja voitte keskeyttää sen milloin tahansa. Vastaa-
matta jättäminen ei vaikuta saamaanne hoitoon millään tavalla. Vastaaminen tapahtuu 
nimettömästi, emmekä kysy henkilötietojanne tai muita tunnistetietoja missään vai-
heessa. Vastauksienne perusteella Teitä ei voida jäljittää. Käsittelemme lomakkeet 
luottamuksellisesti ja lomakkeet hävitetään asianmukaisesti tutkimuksen päätyttyä. 
Vastaamalla kyselyyn, annatte suostumuksenne osallistua tutkimukseen. 
 
Täytetyn kyselylomakkeen voitte postittaa tämän kirjeen mukana tulevassa palaute-
kuoressa ohjaavalle opettajallemme oppilaitoksellemme. Postimaksu on valmiiksi mak-
settu. Postitattehan täytetyn kyselylomakkeen viimeistään 21.03.2014. Lopullinen työ 
on halutessanne saatavilla toukokuussa 2014 Theseuksesta osoitteessa 
www.theseus.fi. Jos Teillä tulee kysyttävää tutkimukseen liittyen, ottakaa toki yhteyttä. 
Vastaamme mielellämme kysymyksiinne sähköpostitse. 
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Arvostamme kyselyyn antamaanne aikaa, kiitos vastauksistanne! 
 
Ystävällisin terveisin 
Sairaanhoitajaopiskelijat 
 
 
Reija Luoma   &  Karoliina Leinonen 
Metropolia AMK 
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Arvoisa sairaanhoitaja, 
 
Olemme viimeisen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita Metropolia Ammattikorkeakoulus-
ta. Opinnäytetyömme tehdään yhteistyössä HYKS:n kotihemodialyysiyksikön kanssa. 
Aiheemme on kotihemodialyysipotilaan ohjaus ja aiomme kartoittaa niin hoitajien nä-
kemyksiä potilaiden tiedontarpeista kuin potilaiden omia näkemyksiä omista tiedontar-
peistaan. Tutkimuksemme tavoitteena on kehittää kotihemodialyysipotilaiden ohjausta 
ja sen laatua. Jotta saamme tietoa aiheesta, tarvitsemme siihen juuri Teidän apuanne. 
 
Tiedontarpeiden kartoittamiseen käytämme aiemmin kehitettyä Sairaalapotilaan tiedon-
tarve (SPTT) -mittaria. SPTT -mittari on kehitetty Turun yliopistossa. Kyselylomake 
koostuu 40:stä väittämästä, joista osa liittyy potilaan sairaalassa olemiseen. Pyydäm-
me Teitä kuitenkin vastaamaan kaikkiin väittämiin. SPTT –mittarin väittämien jälkeen 
on vielä 18 väittämää, jotka kohdistuvat nimenomaan kotihemodialyysia toteuttaviin 
potilaisiin. Kyselyyn vastaaminen vie 20 minuuttia. Vastaaminen tapahtuu nimettömäs-
ti, emmekä kysy henkilötietojanne tai muita tunnistetietojanne missään vaiheessa. Kä-
sittelemme lomakkeet luottamuksellisesti ja lomakkeet hävitetään asianmukaisesti tut-
kimuksen päätyttyä. Vastaamalla kyselyyn, annatte suostumuksenne osallistua 
tutkimukseen. 
 
Täytetyn kyselylomakkeen voitte palauttaa suljetussa kirjekuoressa osastonhoitajal-
lenne viimeistään 21.03.2013. Tulokset tulemme kertomaan osastollenne vuoden 2014 
keväällä ja lisäksi opinnäytetyömme on luettavissa Theseuksesta osoitteessa 
www.theseus.fi. Jos Teillä tulee kysyttävää kyselyyn liittyen, ottakaa toki yhteyttä. Vas-
taamme mielellämme kysymyksiinne sähköpostitse. 
 
Arvostamme kyselyyn antamaanne aikaa, kiitos vastauksistanne! 
 
Ystävällisin terveisin 
Sairaanhoitajaopiskelijat 
 
Reija Luoma    &  Karoliina Leinonen 
Metropolia AMK 
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Kyselylomakkeet 
Esitiedot 
Aluksi pyydämme Teitä vastaamaan itseänne koskeviin tietoihin. Vastatkaa alla oleviin kysymyksiin ym-
pyröimällä sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla vastauksenne sille varattuun tilaan. 
 
1. Sukupuolenne? 
1. Nainen 
2. Mies 
 
2. Syntymävuotenne? ____________________________ 
 
3. Ylin koulutustasonne? 
1. Peruskoulu / Kansakoulu 
2. Ammattikoulu / Lukio 
3. Yliopisto / Ammattikorkeakoulu 
 
4. Mikä seuraavista kuvaa parhaiten elämäntilannettanne? 
1. Olen työelämässä 
2. Opiskelen 
3. Olen eläkkeellä 
4. Olen työtön 
5. Muu, mikä? ______________________________________________ 
 
5. Kuinka kauan olette sairastaneet munuaisten vajaatoimintaa? 
1. Alle vuoden 
2. 1-5 vuotta 
3. 6-10 vuotta 
4. Yli 10 vuotta 
 
6. Kuinka kauan olette olleet dialyysihoidossa (muussa kuin kotihemodialyysissa)? 
1. Alle vuoden 
2. 1-2 vuotta 
3. 3-6 vuotta 
4. Yli 6 vuotta 
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7. Kuinka kauan dialyysihoidostanne olette olleet kotihemodialyysissa (päivi-
nä/kuukausina/vuosina)? 
________________ pp ________________ kk ________________ vv 
 
8. Miten toteutatte dialyysinne? 
1. Lyhyt dialysointi kerran päivässä 
2. Yödialyysi 
3. Pidempi dialyysi kolme kertaa viikossa 
4. Muu, miten ________________________________________________ 
 
9. Kuinka kauan alkuperehdytyksenne kesti (päivissä/kuukausissa)? 
________________ pp ________________ kk 
 
10. Millä tavalla Teitä ohjattiin alkuperehdytyksessä? Voitte valita useamman vaihtoehdon. 
1. Suullisesti 
2. Kirjallisesti 
3. Internetin välityksellä (internet-ohjaus) 
4. Visuaalisesti (esim. kuvat) 
5. Audio-visuaalisesti (esim. video) 
6. Konkreettisesti näyttämällä ja harjoittelemalla 
7. Yksilöohjauksella 
8. Ryhmäohjauksella 
 
11. Kuinka usein olette saaneet ohjausta alkuperehdytyksen jälkeen? 
1. Päivittäin 
2. Viikoittain 
3. Kuukausittain 
4. En ole saanut/tarvinnut ohjausta alkuperehdytyksen jälkeen 
 
12. Milloin viimeeksi olette saaneet ohjausta? 
1. Viikon sisällä 
2. Kuukauden sisällä 
3. Puolen vuoden sisällä 
4. Vuoden sisällä 
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13. Vastasiko ohjaus tiedontarpeeseenne? 
1. Kyllä 
2. Ei, miksi ____________________________________________________ 
 
14. Onko ohjaus ollut mielestänne riittävää? 
1. Kyllä 
2. Ei, miksi_____________________________________________________ 
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Sairaalapotilaan tiedontarve -mittari (SPTT) 
 
Seuraavaksi Teille esitetään väittämiä koskien sairaalapotilaiden tiedontarpeita ja sen eri osa-alueita. 
 
Arvioikaa, kuinka paljon tarvitsette tietoa eri tiedontarpeen osa-alueista sairaalapotilaan ohjauksen 
kannalta (1=en tarvitse tietoa ollenkaan, 2= tarvitsen tietoa jonkin verran, 3= tarvitsen tietoa melko pal-
jon, 4= tarvitsen tietoa erittäin paljon). 
  
Vastatkaa jokaiseen väittämään ympyröimällä omaa näkemystänne parhaiten vastaava vaihtoehto. 
Kuinka tärkeäksi koette tarvitsevanne tietoa. 
 
Tarvitsen tietoa 
 
1= en ollenkaan 
2= jonkin verran 
3= melko paljon 
4= erittäin paljon 
Biologis-fysiologinen osa-alue  
1. Sairauteeni liittyvistä oireista 1          2          3          4 
2. Milloin minun on syytä ottaa yhteyttä hoitopaik-
kaan oireiden pahentuessa 
1          2          3          4 
3. Minulle tehtävistä tutkimuksista 1          2          3          4 
4. Miten minun tulisi valmistautua tutkimuksiin 1          2          3          4 
5. Miten saan tietoa tutkimusten tuloksista 1          2          3          4 
6. Erilaisista hoitovaihtoehdoista 1          2          3          4 
7. Hoitooni liittyvistä mahdollisista komplikaatioista 1          2          3          4 
8. Miten voisin itse estää komplikaatioita 1          2          3          4 
Toiminnallinen osa-alue  
9. Miten voin toimia yksilöllisesti henkilökohtaisten 
tarpeitteni hoitamiseksi sairaalassa/poliklinikalla 
1          2          3          4 
10. Millaista liikuntaa voin harjoittaa 1          2          3          4 
11. Miten paljon minun tulee levätä 1          2          3          4 
12. Millainen on minulle soveltuva ruokavalio 1          2          3          4 
13. Milloin voin peseytyä (esim. mennä suih-
kuun/kylpyyn/saunaan) 
1          2          3          4 
14. Miten sairaus tai hoito vaikuttaa eritystoimintaani 
(esim. hikoiluun, virtsaamiseen, ulostamiseen) 
1          2          3          4 
15. Mitä sairaus ja sen hoito vaikuttaa kotona tapah-
1          2          3          4 
Liite 2 
5 (10) 
 
© Leino-Kilpi, Salanterä, Hölttä 2003, Turun yliopisto, Hoitotieteen laitos. 
tuviin järjestelyihin (esim. kotiapu) 
16. Mistä saan tarvitsemiani hoidon apuvälineitä 
(esim. liikkumiseen, haavan hoitoon, syömiseen) 
1          2          3          4 
Kokemuksellinen osa-alue  
17. Minkälaisia tunteita sairauteni ja sen hoito mah-
dollisesti minulle aiheuttaa 
1          2          3          4 
18. Kenen kanssa voin keskustella sairauteeni ja sen 
hoitoon liittyvistä tunteista 
1          2          3          4 
19. Miten voin hyödyntää aikaisempia sairaalakoke-
muksiani nykyisessä hoidossa 
1          2          3          4 
Eettinen osa-alue  
20. Miten voin osallistua hoitoani koskevaan päätök-
sentekoon 
1          2          3          4 
21. Miten voin saada hoidon aikana omat toiveeni 
kuuluville 
1          2          3          4 
22. Mitä oikeuksia minulla on sairaalassa 1          2          3          4 
23. Mikä on minun vastuuni hoidon onnistumiseksi 1          2          3          4 
24. Potilasasiamiehen toiminnasta 1          2          3          4 
25. Miten eri hoitooni osallistuvien ammattiryhmien 
vastuualueet on määritelty  
1          2          3          4 
26. Miten minua koskevat tiedot pysyvät salassa 1          2          3          4 
27. Kenelle minua koskevia tietoja annetaan  1          2          3          4 
28. Miten itse voin tutustua potilasasiakirjoihini 1          2          3          4 
Sosiaalis-yhteisöllinen osa-alue  
29. Mistä saan halutessani tukihenkilön sairaalassa 
olon jälkeen 
1          2          3          4 
30. Miten voin tavata sairaalapapin/ -teologin 1          2          3          4 
31. Keneltä läheiseni saavat tietoa sairauteeni ja sen 
hoitoon liittyvissä asioissa 
1          2          3          4 
32. Miten läheiseni voivat osallistua hoitooni 1          2          3          4 
33. Mistä saan mahdollisesti tarvittavan jatkohoitopai-
kan 
1          2          3          4 
34. Potilasjärjestöjen toiminnasta 1          2          3          4 
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Tuleeko Teille mieleenne muita ohjaukseen liittyviä osa-alueita, joita ei edellä ole mainittu? 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
 
Taloudellinen osa-alue  
35. Kuntoutuksesta ja siihen liittyvistä kustannuksista 1          2          3          4 
36. Sairauspäivärahoista 1          2          3          4 
37. Vakuutusasioista 1          2          3          4 
38. Sopeutumisvalmennuskursseista ja niiden kus-
tannuksista 
1          2          3          4 
39. Jatkohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon kustan-
nuksista 
1          2          3          4 
40. Lääkehoidon kustannuksista 1          2          3          4 
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Seuraavaksi lisäväittämät liittyen kotihemodialyysiin. 
 
 
 Tarvitsen tietoa 
1= en ollenkaan 
2= jonkin verran 
3= melko paljon 
4= erittäin paljon 
41. Sairauteni perussyystä 1          2          3          4 
42. Sairauteni nykytilasta 1          2          3          4 
43. Sairauteni ennusteesta 1          2          3          4 
44. Hoidon tuloksellisuudesta 1          2          3          4 
45. Lääkehoidosta ja sen merkityksestä 1          2          3          4 
46. Lääkehoidon toteutuksesta 1          2          3          4 
47. Millaisia rajoituksia sairaus ja sen hoito aiheutta-
vat toimintakykyyni 
1          2          3          4 
48. Nesterajoituksesta ja sen merkityksestä 1          2          3          4 
49. Dialyysihoidon käytännöstä (suunnitte-
lu/toteutus/arviointi) 
1          2          3          4 
50. Dialyysikoneen käytöstä 1          2          3          4 
51. Veritien itsenäisestä kanyloinnista (pistämisestä) 1          2          3          4 
52. Veritien seurannasta ja hoidosta 1          2          3          4 
53. Aseptiikasta (puhtaudesta/kähygieniasta) 1          2          3          4 
54. Miten sairaus ja sen hoito vaikuttavat ulkonäkööni 1          2          3          4 
55. Seksuaalisuuden häiriöistä 1          2          3          4 
56. Minkälaisia tunteita sairaus ja sen hoito mahdolli-
sesti läheisilleni aiheuttaa 
1          2          3          4 
57. Miten sovitan yhteen sairauteni ja hoidon ja opis-
kelun/harrastuksen/työnteon 
1          2          3          4 
58. Miten voin matkustaa/tehdä lomamatkoja 1          2          3          4 
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Kyselylomake hoitajille 
 
Teille esitetään seuraavaksi väittämiä koskien sairaalapotilaiden tiedontarpeita ja sen eri osa-alueita. 
 
Arvioikaa, kuinka paljon potilaat tarvitsevat tietoa eri tiedontarpeen osa-alueista sairaalapotilaan ohja-
uksen kannalta (1=ei tarvitse tietoa ollenkaan, 2= tarvitsee tietoa jonkin verran, 3= tarvitsee tietoa mel-
ko paljon, 4= tarvitsee tietoa erittäin paljon). 
 
Vastatkaa jokaiseen väittämään ympyröimällä omaa näkemystänne parhaiten vastaava vaihtoehto. 
Kuinka tärkeäksi koette potilaan tarvitsevan tietoa… 
Potilas tarvitsee tietoa 
 
1= ei ollenkaan 
2= jonkin verran 
3= melko paljon 
4= erittäin paljon 
Biologis-fysiologinen osa-alue  
1. Sairauteen liittyvistä oireista 1          2          3          4 
2. Milloin hänen on syytä ottaa yhteyttä hoitopaik-
kaan oireiden pahentuessa 
1          2          3          4 
3. Hänelle tehtävistä tutkimuksista 1          2          3          4 
4. Miten hänen tulisi valmistautua tutkimuksiin 1          2          3          4 
5. Miten hän saa tietoa tutkimusten tuloksista 1          2          3          4 
6. Erilaisista hoitovaihtoehdoista 1          2          3          4 
7. Hoitoon liittyvistä mahdollisista komplikaatioista 1          2          3          4 
8. Miten hän voi itse estää komplikaatioita 1          2          3          4 
Toiminnallinen osa-alue  
9. Miten hän voi toimia yksilöllisesti henkilökohtais-
ten tarpeiden hoitamiseksi sairaalas-
sa/poliklinikalla 
1          2          3          4 
10. Millaista liikuntaa hän voi harjoittaa 1          2          3          4 
11. Miten paljon hänen tulee levätä 1          2          3          4 
12. Millainen on hänelle soveltuva ruokavalio 1          2          3          4 
13. Milloin hän voi peseytyä (esim. mennä suih-
kuun/kylpyyn/saunaan) 
1          2          3          4 
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14. Miten sairaus tai hoito vaikuttaa hänen eritystoi-
mintaansa (esim. hikoiluun, virtsaamiseen, ulos-
tamiseen) 
1          2          3          4 
15. Mitä sairaus ja sen hoito vaikuttaa kotona tapah-
tuviin järjestelyihin (esim. kotiapu) 
1          2          3          4 
16. Mistä hän saa tarvitsemiansa hoidon apuvälineitä 
(esim. liikkumiseen, haavan hoitoon, syömiseen) 
1          2          3          4 
Kokemuksellinen osa-alue  
17. Minkälaisia tunteita hänen sairautensa ja sen hoi-
to mahdollisesti hänelle aiheuttaa 
1          2          3          4 
18. Kenen kanssa hän voi keskustella sairauteen ja 
sen hoitoon liittyvistä tunteista 
1          2          3          4 
19. Miten hän voi hyödyntää aikaisempia sairaalako-
kemuksiaan nykyisessä hoidossa 
1          2          3          4 
Eettinen osa-alue  
20. Miten hän voi osallistua hoitoansa koskevaan pää-
töksentekoon 
1          2          3          4 
21. Miten potilas voi saada hoidon aikana omat toi-
veet kuuluville 
1          2          3          4 
22. Mitä oikeuksia hänellä sairaalassa on 1          2          3          4 
23. Mikä on potilaan oma vastuuni hoidon onnistumi-
seksi 
1          2          3          4 
24. Potilasasiamiehen toiminnasta 1          2          3          4 
25. Miten hänen hoitoonsa osallistuvien ammattiryh-
mien vastuualueet on määritelty  
1          2          3          4 
26. Miten häntä käsittelevät tiedot pysyvät salassa 1          2          3          4 
27. Kenelle häntä koskevia tietoja annetaan  1          2          3          4 
28. Miten hän itse voi tutustua potilasasiakirjoihinsa  1          2          3          4 
Sosiaalis-yhteisöllinen osa-alue  
29. Mistä saan halutessani tukihenkilön sairaalassa 
olon jälkeen 
1          2          3          4 
30. Miten voin tavata sairaalapapin/ -teologin 1          2          3          4 
31. Keneltä hänen läheisensä saavat tietoa sairau-
teen ja sen hoitoon liittyvissä asioissa 
1          2          3          4 
32. Miten hänen läheisensä voivat osallistua hoitoon 1          2          3          4 
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Tuleeko Teille mieleenne muita ohjaukseen liittyviä osa-alueita, joita ei edellä ole mainittu? 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
33. Mistä hän saa mahdollisesti tarvittavan jatkohoito-
paikan 
1          2          3          4 
34. Potilasjärjestöjen toiminnasta 1          2          3          4 
Taloudellinen osa-alue  
35. Kuntoutuksesta ja siihen liittyvistä kustannuksista 1          2          3          4 
36. Sairauspäivärahoista 1          2          3          4 
37. Vakuutusasioista 1          2          3          4 
38. Sopeutumisvalmennuskursseista ja niiden kus-
tannuksista 
1          2          3          4 
39. Jatkohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon kustan-
nuksista 
1          2          3          4 
40. Lääkehoidon kustannuksista 1          2          3          4 
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Seuraavaksi lisäväittämät liittyen kotihemodialyysiin. 
Potilas tarvitsee tietoa 
1= ei ollenkaan 
2= jonkin verran 
3= melko paljon 
4= erittäin paljon 
41. Sairauden perussyystä 1          2          3          4 
42. Sairauden nykytilasta 1          2          3          4 
43. Sairauden ennusteesta 1          2          3          4 
44. Hoidon tuloksellisuudesta 1          2          3          4 
45. Lääkehoidosta ja sen merkityksestä 1          2          3          4 
46. Lääkehoidon toteutuksesta 1          2          3          4 
47. Millaisia rajoituksia sairaus ja sen hoito aihe-
uttavat toimintakykyyn 
1          2          3          4 
48. Nesterajoituksesta ja sen merkityksestä 1          2          3          4 
49. Dialyysihoidon käytännöstä (suunnitte-
lu/toteutus/arviointi) 
1          2          3          4 
50. Dialyysikoneen käytöstä 1          2          3          4 
51. Veritien itsenäisestä kanyloinnista (pistämi-
sestä) 
1          2          3          4 
52. Veritien seurannasta ja hoidosta 1          2          3          4 
53. Aseptiikasta (puhtaudesta/kähygieniasta) 1          2          3          4 
54. Miten sairaus ja sen hoito vaikuttavat ulkonä-
köön 
1          2          3          4 
55. Seksuaalisuuden häiriöistä 1          2          3          4 
56. Minkälaisia tunteita sairaus ja sen hoito mah-
dollisesti läheisille aiheuttaa 
1          2          3          4 
57. Miten sovittaa yhteen sairauden ja hoidon ja 
opiskelun/harrastuksen/työnteon 
1          2          3          4 
58. Miten hän voi matkustaa/tehdä lomamatkoja 1          2          3          4 
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Lupahakemus Helena Leino-Kilvelle 
 
Reija Luoma, Karoliina Leinonen Lupahakemus  
Sairaanhoitaja (AMK) 
Terveys- ja hoitoala 
Metropolia Ammattikorkeakoulu 
Tukholmankatu 10 
00079 Helsinki 10.12.2013 
 
 
Helena Leino-Kilpi, professori 
 
Lupahakemus 
 
 Arvoisa hoitotieteen professori, 
 
Olemme kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita Metropolia Ammatti-
korkeakoulusta. Teemme opinnäytetyötämme yhteistyössä Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiirin (HYKS) medisiinisen tulosyksikön kanssa. Opin-
näytetyömme käsittelee tiedontarpeita kotihemodialyysiohjauksessa. Aiomme 
kartoittaa niin potilaiden kuin hoitajienkin näkemyksiä tästä aiheesta. Hoitajat 
ovat kotihemodialyysiyksikön sairaanhoitajia ja potilasmateriaaliksi valikoim-
me viimeisen kahden vuoden sisällä aloittaneet kotihemodialyysia toteuttavat 
henkilöt. 
 
Suostumukset Olemme olleet yhteydessä ja tavanneet HYKS:in medisiinisen ylihoitajan (orp) 
sekä kotihemodialyysiyksikön osastonhoitajan ja keskustelleet työstämme ja 
sen etenemisestä. He ovat hyväksyneet aiheemme. Opinnäytetyösuunnitel-
mamme on hyväksytty myös ohjaavan opettajamme Leena Rekolan puolesta. 
Pyytäisimme nyt teiltä mitä kohteliaimmin lupaa käyttää suunnittelemaan-
ne Sairaalapotilaan tiedon tarve (SPTT)- mittaria työssämme. Aiomme muo-
kata mittaria jonkin verran aihealueeseemme sopivaksi, työmme on liitteenä 
tässä kirjeessä. Varsinainen mittarin käyttölupahakemus on myös liitteenä. 
Jos saamme luvan käyttää mittarianne, niin voitte sen ystävällisimmin postit-
taa allekirjoittaneelle Reija Luoma. 
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Aikataulu Valmistumme jouluna 2014, mutta opinnäytetyö tulee palauttaa jo huhtikuun 
2014 loppuun mennessä. Tarkoituksena on siis toteuttaa opinnäytetyöhömme 
liittyvä kysely ajalla 07.01–16.03.2014. 
 
Tulokset Opinnäytetyömme julkaistaan Theseus-opinnäytetyötietokannassa touko-
kuussa 2014. Lisäksi käymme esittelemässä tulokset kotihemodialyysiyksikön 
hoitajille keväällä 2014. 
 
 
 
Ystävällisin terveisin 
 
 
 
Reija Luoma   Karoliina Leinonen 
 
Ps. Jos saamme luvan käyttää kehittämäänne mittaria, voisitteko ystävällisimmin ilmoittaa siitä ensin 
sähköpostiimme, jotta saamme muut lupa-asiat vetämään. Kiitos! 
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Turun yliopisto
Hoitotieteen laitos
Mittarin käyttölupahakemus 
Mittarin käyttölupahakemus lähetetään professori Helena Leino-Kilvelle  helena.leino-kilpi@utu.fi
Tutkimussuunnitelma lähetetään hakemuksen liitteenä.
Nimi:
Reija Luoma, Karoliina Leinonen
Organisaatio:
Metropolia AMK
Osoite:
Tukholmankatu 10, 00079 Helsinki
Puhelin: Sähköposti:
Tutkimusalue:
Hoitotiede/hoitotyö
Kliininen alue:
Nefrologia ja dialyysi
Tutkimuksen nimi:
Tiedontarve kotihemodialyysiohjauksessa
Tutkimusympäristö:
Ei liity työhömme(kyselylomake)
Aineiston oletettavissa oleva koko:
Noin 50
Tutkimukseen osallistujan seuranta-ajan pituus:
Seuranta-aikaa ei ole.
Tutkimussuunnitelma on liitteenä: kyllä x ei
Haen lupaa käyttää mittaria/ valitse oikea kohta (kohdat):
Merkitse tarvittavan mittarin (mittareiden) kieli:  
Sairaalapotilaan tiedon tarve -mittari, SPTT 2.0   
© Leino-Kilpi ym. 2003 
suomi x englanti kreikka islanti liettua espanja ruotsi
Sairaalapotilaan läheisen tiedon tarve -mittari, SPLTT 2.0  
© Leino-Kilpi ym. 2003 
suomi englanti kreikka islanti liettua espanja ruotsi
Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittari, SPTS 2.0 
© Leino-Kilpi ym. 2003 
suomi englanti kreikka islanti liettua espanja ruotsi
Sairaalapotilaan läheisen tiedon saanti -mittari, SPLTS 2.0
© Leino-Kilpi ym. 2003 
suomi englanti kreikka islanti liettua espnaja ruotsi
NCE -mittari (potilasversio)
©NCE 2001 suomi
NCE -mittari (hoitajaversio)
©NCE 2001 suomi
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Lupahakemus medisiinisen tulosyksikön ylihoitajalle 
 
Reija Luoma, Karoliina Leinonen Opinnäytetyösuunnitelma  
Sairaanhoitaja (AMK) 
Terveys- ja hoitoala 
Metropolia Ammattikorkeakoulu 07.01.2014 
 
 
Johtava ylihoitaja 
 
 
Opinnäytetyösuunnitelma 
 
 Arvoisa johtava ylihoitaja, 
 
Olemme kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita Metropolia Ammatti-
korkeakoulusta. Teemme opinnäytetyötämme yhteistyössä Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiirin (HYKS) medisiinisen tulosyksikön kanssa. Opin-
näytetyömme käsittelee tiedontarpeita kotihemodialyysiohjauksessa. Aiomme 
kartoittaa niin potilaiden kuin hoitajienkin näkemyksiä tästä aiheesta. Hoitajat 
ovat kotihemodialyysiyksikön sairaanhoitajia ja potilasmateriaaliksi valikoim-
me viimeisen kahden vuoden sisällä aloittaneet kotihemodialyysia toteuttavat 
henkilöt. 
 
Suostumukset Olemme olleet yhteydessä ja tavanneet medisiinisen ylihoitajan (orp) sekä 
kotihemodialyysiyksikön osastonhoitajan ja keskustelleet työstämme ja sen 
etenemisestä. He ovat hyväksyneet aiheemme. Opinnäytetyösuunnitelmam-
me on hyväksytty myös ohjaavan opettajamme Leena Rekolan puolesta. Ky-
selyyn käytettävän SPTT-mittarin käyttöön olemme saaneet suullisen luvan 
sen kehittäjältä Helena Leino-Kilveltä Turun yliopistosta. Kirjallinen lupa on tu-
lossa postitse. 
 
Aikataulu Valmistumme jouluna 2014, mutta opinnäytetyö tulee palauttaa jo huhtikuun 
2014 loppuun mennessä. Tarkoituksena on siis toteuttaa opinnäytetyöhömme 
liittyvä kysely ajalla 13.01–16.03.2014. Teoria pääpiirteittäin ja kyselylomak-
keet sekä saatekirjeet olemme jo muovanneet lopulliseen muotoonsa, löydät 
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nämä liitteistä. Analysoimme kyselyiden tuloksia sitä mukaa, kun vastauksia 
alkaa saapumaan. 
 
Rahoitus Kustannuksia syntyy saatekirjeiden ja kyselylomakkeiden tulostamisesta sekä 
kirjekuorista, johon tutkimukseen osallistujat vastauksensa sulkevat. 
 
Tulokset Opinnäytetyömme julkaistaan Theseus- opinnäytetyötietokannassa. Lisäksi 
tulemme esittelemään tulokset kotihemodialyysiyksikön hoitajille keväällä 
2014. 
 
 
 
Ystävällisin terveisin 
 
 
Reija Luoma   Karoliina Leinonen 
 
 
